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1. INTRODUCCION

La funcionalidad es un término usado en geriatria y gerontologia que expresa la capacidad que tiene un
adulto mayor de 60 afios para satisfacer sus necesidades de manera auténoma, independiente y
satisfactoria para si mismo. A pesar de que un anciano pueda padecer varias enfermedades, la geriatria
considera que un anciano funcional es un anciano sano’.

En el caso del adulto mayor, el estado funcional ha sido reconocido por la Organizacion Mundial de la
Salud como el mejor indicador de la repercusion de la enfermedad en el estilo de vida y nivel de
independencia del mdwnduo Ademas su medlclon es simple y expedlta Io cual resulta inestimable para
fines eptdemnoléglcos

La enfermedad crénica en la ancianidad, asi como la desnutricién y el deterioro cognitivo, suelen ser, con
mayor frecuencia y a mayor edad, causa de incapacidad (déficit funcional) e invalidez (interaccion de
incapacidades)' . Tales patologias han sido relacionadas con frecuencia con diversos trastornos
bucodentales, demostrando asociaciones entre las causas de déficit funcional mencionadas
anteriormente y las diversas patologias bucodentales. '**

Debido al gran peso que tiene la funcionalidad en lo referente al ejercicio de la autonomia e
independencia de las personas de edad avanzada, a los esfuerzos que se han realizado en cuanto a su
medicién y estimacién y a la relacién que guarda con otras patologias, entre las que se encuentran las
de origen bucodental; el presente trabajo tiene como objetivo comprobar si existe asociacion entre el
déficit funcionai, denominado “dependencia funcional” y el estado de salud bucodental en los adultos
mayores.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 FUNCIONALIDAD

La capacidad funcional (funcionalidad) suele medirse por separado de la capacidad fisica, aunque pueda
existir cierta superposicion entre ambas.

La estimacion de la funcionalidad, esto es, de la “capacidad para la ejecucion de las actividades de la
vida diaria” se ha utilizado ampliamente como un indicador de progresion de la enfermedad y por otra
parte como un marcador de la necesidad de rehabilitacién, o bien como de medida de la respuesta a la
misma.

Las escalas de actividad de la vida diaria, han sido utilizadas para medir y estimar diversos aspectos en
torno a los adultos mayores 2"3""; transformandose en indicadores de distintas variables como son:

e Lacalidad de vida

* La necesidad de atencidn médica y/o asistencia social entre los ancianos

+ |Laelegibilidad para seguros médicos

+ Laadecuacion de las politicas asistenciales

e Admision en casas de retiro

¢ Mortalidad

« Expectativa de vida Activa

Las actividades de la vida diaria (AVD), se dividen en dos areas en torno al desempefio de dichas
actividades, las actividades de la vida diaria BASICAS (AVDB), y las actividades de la vida diaria
INSTRUMENTALES (AVDI).?
A) Actividades de la vida diaria Basicas®:
Dentro de las (AVD) basicas se encuentra comprendida la evaluacion de la funcionalidad basica, o sea,
la capacidad para el desempefio de las actividades de la vida cotidiana necesarias para mantener una
vida independiente; la medicién de las AVD basicas se centra en las capacidades requeridas para cubrir
las necesidades personales habituales como:

e Alimentarse

 Pasarde lacama o la silla a la sedestacién o a la bipedestacion

s Banarse

 Vestirse

 Iralbafio

» Todas estas son actividades que una persona debe ser capaz de hacer sin ayuda, de forma que

no sea necesaria la presencia constante de una enfermera o un cuidador.

B) Actividades de la vida diaria Instrumentales =
Las AVD instrumentales o avanzadas, se centran en la medicién de las capacidades
(Ademas de las AVD basicas) necesarias para vivir con independencia en la comunidad, requieren de
habilidades de mayor complejidad para su ejecucion, incluyen aspectos como:

e« Cocinar

e Hacer las compras

» Realizar tareas domésticas ligeras como lavar trastos o barrer

« Realizar tareas domésticas pesadas como lavar ventanas

e Usar el teléfono

e Cortarse las ufias de los pies

 Administrar ingresos econdémicos.



Otro indicador que ha sido utilizado para medir la funcionalidad de las personas de edad avanzada ha
sido la “movilidad”. Se ha menmonado que en pruebas de tamizaje la movilidad puede indicar deterioro
funcional mediante dos indicadores®:

Caminar medio kilébmetro

Subir una rampa o 10 escalones

2.2 DEPENDENCIA FUNCIONAL

La dependencia funcional se define como la neces:dad de ayuda en una o mas de las actividades de la
vida diaria debido a deterioro fisico, mental 0 ambos.?

Como ya se ha mencionado, las Actividades de la vida diaria (AVD) han sido utilizadas como marcadores
de discapacidad, asi como para promover la independencia en la comumdad ‘de las personas de edad
avanzada.

Jagger? refiere que existe desacuerdo acerca de cuantas AVD basicas deben ser incluidas en la
evaluacion funcional, ya que se clasifica la discapacidad dependiendo del nimero de actividades que
puedan realizarse sin ayuda: bafarse, vestirse, ir al bafio, transferencia de silla a cama, alimentacién y
continencia, pero se piensa que ésta Ultima puede eX|st|r aun sin limitaciones fisicas por lo que no
debiera considerarse en la estimacion de dlscapamdades

Jagger cita a Katz, quien propuso una jerarquia para las AVD y postula que se pierde la capacidad para
su ejecuc:on en orden opuesto a como fueron adquiridas en la infancia, por ello Jagger y cols. realizaron
este estudio’ longitudinal que incluyé 12 areas geograficas de unidades de terapia intensiva y cuyo
objetivo era estudiar el orden en que se dificulta realizar las AVD, mediante una cohorte dinamica de
1344 ancianos, observaron que la primera actividad de la vida diaria en perderse fue banarse, seguida
de movilidad, ir al bafo, vestirse, transferencias (de cama y luego de silla) y finalmente la alimentacién
Las mujeres presentaron mas riesgo: 1.6 para bafarse y 1.7 para ir al bafio y las personas entre los 80 y
84 anos presentaron 1.5 Veces mas probabilidad de volverse discapacitados para las AVD.

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

En Estados Unidos® se estimd que el 36% de la poblacién de ancianos que viven dentro de su
comunidad tiene alguna limitacién en cuanto a actividad, y que el 11% tiene mas problemas en las AVD
basicas o las instrumentales, ademas de que existe una diferencia de género, en la que las mujeres
reportan mayor dificultad para realizar las AVD.

Asi mismo en México, se ha observado una tendencia similar en cuanto a que existe mayor prevalencia
de defendenCta funcional entre las mujeres y que también es mayor la prevalencia conforme avanza la
edad

En la encuesta que se realizé en el Instituto Mexicano del Seguro Social®, se observé que la proporcion
de personas con buen desempefio en las AVD disminuia significativamente con la edad, en especial
desde el grupo de 75-79 anos. Se observo que para las AVDB la proporcion de personas dependientes
en el grupo de 60-64 afios era del 5%, esta prevalencia iba en aumento, tal que al llegar al estrato de 75-
79 anos era del 11% y al llegar a 80 y mas se elevaba a casi el 32%. Una tendencia similar se observo
en las AVDL.

En México en 1994'° se realizo la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento con una muestra de
5159 sujetos extraida de los servicios del IMSS, ISSSTE, PEMEX e Institutos estatales. En esta
encuesta se reportod que el 17.5% de los sujetos se encuentran con alto deterioro funcional (Dependencia
para las AVD basicas) en la poblacién mayor de 60 afios, y ias mujeres presentaron mayor prevalencia
(19.7%) que los hombres (14.9%). Asi mismo, se incrementa la prevalencia de deterioro funcional
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conforme avanza la edad, de forma que en el grupo de edad de 81 a 83 afios llega a ser 35.8%, y 59.3%
para el grupo compuesto por personas mayores de 90 afos.

La encuesta sobre el estado funcional de los ancianos en instituciones de cuidados prolongados en el
Distrito Federal fue efectuada por el Consejo Nacional de Poblacion en 1994, y comprendié una muestra
de 5000 anmanos de 60 anos y mas elegidos de una muestra aleatoria en ambitos urbanos vy
suburbanos®. Se realizé en 115 asilos registrados en la zona metropolitana, 95 de ellos en el DF. La
encuesta fue transversal y descriptiva del total de las instituciones de la zona metropolitana. Un total de
618 individuos fueron evaluados en 35 instituciones de atencién prolongada a ancianos en el DF en su
mayoria de sexo femenino (474) y un tercio de sexo masculino (114). De la poblacién estudiada, se
reportd que en lo que respecta a movilidad 20.2% no puede caminar mas de tres cuadras sin ayuda, y
solo 18.3% solo pueden salir de casa con auxilio. El 7.06% de los encuestados tenian necesidad de
ayuda total en al menos una de las actividades basicas de la vida diaria y dependen en consecuencia de
- una tercera persona para subsistir. En total, de la muestra estudiada el 52% de los sujetos requerian
ayuda total o parcial para las actividades basicas de la vida cotidiana. En cuanto a las actividades
instrumentales, 27% de los mayores de 60 afios no pueden realizar actividades instrumentales, esta cifra
aumenta a mayor edad; tal que 40% de los octogenarios y 66% de los nonagenarios son dependientes
en las actividades instrumentales de la vida cotidiana.

2.3 ESTADO DE SALUD BUCODENTAL:

La enfermedad cronica en la ancianidad suele ser con mayor frecuencia y a mayor edad causa de
incapacidad funcional e invalidez .

En los ultimos anos, ha crecido el interés por relacionar diversas patologias de origen bucodental con
padecimientos crénicos o agudos de origen sistémico, sobre todo en personas de edad avanzada''

Debido a que el estado de salud bucodental es complejo en su estructura, se compone de diversos
indicadores que miden las condiciones en que se encuentran los dientes y sus raices, el periodonto, la
mucosa bucal, aparatologia protésica, la oclusion, la cantidad y calidad de la saliva y la capacidad para
masticar. '?

Distintas patologias bucodentales (edentulismo, enfermedad periodontal, deficiencia en la funcion
masticatoria, caries dental) han podldo ser asociados a patoloqlas involucradas en la funcionalidad de
Ias personas de edad avanzada" tales como desnutnmén enfermedades sistémicas cronicas’®

% (diabetes?*°, endocarditis infecciosa®’, neumonia®>*); y deterioro cognitivo. *°

Tales relaciones han llevado a la reallzat:ién de estudios sobre funcionalidad y salud bucodental,’"“**’

2.3.1 Desnutricion

La relacion que existe entre el estado de salud bucodental y la desnutricion en las personas de edad
avanzada ha sido reportada ampliamente en la literatura.'""'*?' La capacidad que tenga un individuo
para realizar ia funcién masticatoria (capacidad para triturar el bolo alimenticio), interviene en la seleccion
de la consistencia y la textura del alimento, la aceptacion del sabor, asi como la frecuencia en la ingesta
de alimentos fibrosos '*'*'. Se ha demostrado ampliamente que las personas que usan protesis
dentales tienden a reducir Ia ingesta de vegetales fibrosos y ensaladas, alimentos que son recursos
primarios de vitaminas y minerales especificamente, una pobre capacidad masticatoria ha sido asociada
a la baja ingesta de zanahorias, frutos y vegetales."

Las personas que no pueden masticar no procesan adecuadamente los alimentos, lo que provoca que
los nutrimentos no sean absorbidos de manera éptima, tales como la fibra, la lactosa, micro nutrimentos



y vitamina C, ademas, calcio, hlerro macma se ha comprobado que la ingesta de ellos disminuye si se
reducen el nimero de dientes naturales. '

A pesar de que la desnutncaén en los ancianos puede deberse a un sinnumero de causas y factores
predisponentes, Sullivan'’ reportd que el numero de problemas dentales fue el mejor predictor de
pérdida de peso involuntario en una poblacién de ancianos “fragiles"(fragilidad se emplea comunmente
para denominar al anciano cuya reduccion en la reserva homeostatica se asocia con una mayor
susceptibilidad al desarrollo de discapacidades; la mayor parte de los ancianos con deterioro funcional
encajan en esta categoria)’®; y postula que la ingesta calorica se ve directamente afectada por Ia
capacidad masticatoria.

De igual manera, el numero de dientes funcionales y el estado de las dentaduras tienen relacion directa
con la masticacion™ y se ha observado que las personas con dientes tlenen mayor cal:dad nutricional
que aquellos con pooos dientes o que usen dentaduras y protesis removibles.?

Se conoce que las condiciones bucales como: desérdenes mucosos dolorosos, hiposalivacion, dolor y
molestia asociados a caries o enfermedad periodontal pueden ocasionar dificultad para masticar’’, en
este estudio realizado a 324 ancianos fragiles institucionalizados en una casa de cuidado en Gmebra,
Suiza, Mojon y cols. relacionaron las condiciones buco-dentales como el edentulismo (pérdida de todos
los dientes) y nimero de dientes funcionales con la desnutricién de los ancianos, y observaron que
aquellos pacientes con un estado de salud bucodental comprometido, presentaron un indice de masa
corporal y concentraciones de albumina en suero mucho menores que l0s ancianos sin compromiso
bucodental.

Por otra parte, se ha demostrado que la inactividad combinada con la pérdida de peso involuntario son
indicadores apropiados para identificar a una persona “fragil” o funcionalmente dependiente.?

Finalmente, Ow y cols®® sostienen que la funcion masticatoria déptima es considerada parte de los
atributos funcionales necesarios para lograr un envejecimiento exitoso.

2.3.2 Enfermedades sistémicas

La enfermedad periodontal (Padecimiento infeccioso cronico que afecta los tejidos de soporte del diente)
ha sido descrita por la Asociacion Americana de Periodoncia como un factor de riesgo para diversas
enfermedades sistémicas®*?>%®

Sin embargo, la asociacion mas estudiada ha sido con la diabetes mellitus. Se ha postulado que la
periodontitis influye en el control de la gllcemla ya que las mfecmones de tejido conectivo son capaces de
aumentar la resistencia a la insulina®”**. En otro estudio,*® se observé que el tiempo de evolucién de la
diabetes mellitus era mayor en las personas con enfermedad periodontal severa. A pesar de que los
estudios realizados sobre periodontitis y diabetes mellitus han tenido diversos metodos de medicion
todos concluyen en ia existencia de una asociacion entre ambas enfermedades. % En un estudio
realizado en EU, se observo una asociacion entre el desconlrol gilcemlco y la presencia y ia severidad de
la enfermedad penodontal en las personas de edad avanzada.’

Herzberg y col.? reportan que la infecciéon bacteriana puede llegar a provocar endocarditis infecciosa
siempre que las bacterias ingresen al torrente sanguineo y se adhieran a las valvulas cardiacas o al
endocardio, y que mediante mecanismos poco esclarecidos han llegado a la conclusion de que existe
una asociacion entre enfermedad cardiovascular y enfermedad periodontal.

La neumonia es otro de los trastornos asociados a la enfermedad periodontal”'“'“‘ algunas bacterias
patdégenas del tracto respiratorio como la Pseudomona aeroginosa asociada a neumonia intra-
hospitalaria han sido aisladas de flora subgingival de pacientes con periodontitis. Ademas de esto, los
pacientes hospitalizados y cuya higiene bucal decrece, muestran mayor acumulo de gérmenes
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causantes de neumonia en placa dentobacteriana (PDB) (Pelicula adhesiva que se adhiere a la
superficie dentaria y contiene restos alimenticios y bacterias) y debrdo a la exposicién prolongada, la
mucosa respiratoria se modifica facilitando la adhesion bacteriana.>

Otras enfermedades que han sido asociadas a la Periodontitis son Ia depresion, estrés, osteopenia y
osteoporosis. ®

2.3.3 Demencia o deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es la declinacién del funcionamiento cerebral particularmente de las capacidades
para procesar (pensamiento abstracto) y recordar (memoria).! Asimismo, la demencia se ha definido
tradicionalmente como la declinacién en la habilidad intelectual comparada con un nwel mtelectual
previo; ocasionando discapacidad en las actividades de la vida diaria’.

Los pacientes que sufren de demencia presentan alteraciones en el comportamiento y la cognicion
debido a un dafo cerebral y esto puede afectar su desem 3Eer‘io en las AVD como vestirse, comer y
realizar la higiene personal incluyendo la higiene bucodental.

La demencia es una patologia que afecta al sistema nervioso central a nivel de corteza cerebral, por ello
provoca trastornos neuromusculares que favorecen procesos de disfagia asi como disminucién del flujo
salival, e incluso de realizar los movimientos mandibulares con lo que se dificulta la masticacion, sobre
todo en las demencias severas. '’

Nordenram,>” en su estudio de casos y controles determiné una asociacién entre la habilidad para comer
solo y el numero de dientes funcionales con la demencia tipo Alzheimer, también el nimero de dientes
presentes se asocio con la eleccién del alimento.

Las personas con deterioro cognitivo o con demencia no son capaces de reahzar una higiene bucal
adecuada, por lo que dependen de la habilidad y motivacién de sus cuidadores®. Sin embargo, los
mpedtmentos mas frecuentes para que ellos les ayuden a realizar la higiene bucal fueron descritos por
Weeks®® y son: falta de tiempo, falta de entrenamiento y falta de conocimientos del proceso de
enfermedad buco-dental, situaciones que favorecen el desarrollo de trastornos bucodentales.

Los problemas bucodentales mas frecuentemente relacionados con las demencias son: mayor acumulo
de placa dentobacteriana (PDB), sangrado gingival y céalculo dental, dlsmmuc:on del flujo salival, higiene
oral deficiente, dentaduras sucias, caries radicular y coronal, disfagia. °

2.3.4 Actividades de la vida diaria (AVD)

Las principales barreras que enfrentan los ancianos vulnerables y funcionalmente dependientes para
tener acceso a la atencion dental son: el costo, la falta de percepcion de las necesidades de atencion
(creencia de que los problemas bucodentales son consecuencia inevitable del envejecimiento), el estado
de salud general y las dificultades en el transporte*®. Por dicho motivo, son personas que presentan gran
numero de patologias bucodentales sin tratamiento.

La distribucion de las enfermedades bucodentales se ha venido estudiando en los ancianos, hasta que
en los ultimos afos se ha reconocido a la salud bucodental como un factor asociado a la dependencia
funcional, medida a través de las actividades de la vida diaria 11'*%**_ Se ha observado que un estado
de salud bucodental adecuado es un buen predictor de independencia en las AVDI.**

Jette y col.*’, realizaron un estudio en Nueva Zelanda, en el que encontraron una asociacion entre la
dependencia funcional (medida a través de las AVD) con caries recurrente y con edentulismo
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Determinaron que existia mayor riesgo de ser edéntulo o de tener caries en los grupos dependientes
para las AVD.

Miura y col.* determinaron mediante un estudio transversal realizado en Japén, que el nivel de
dependencia funcional (medido a través de las AVD) se encuentra relacionado con la capacidad
masticatoria, en este estudid se observd que el indice de masticacion utilizado (35 reactivos
categorizados segun textura y dureza) mostro diferencias estadisticamente significativas entre cada nivei
dge desempeiio de las AVD, demostraron que la habilidad masticatoria fue mejor en el grupo de ancianos
independientes para realizar las AVD que en el de los semidependientes y los totalmente dependientes
Asi mismo, encontraron relacion entre el nimero de dientes faltantes y el nivel de dependencia funcional

En otro estudio realizado por Aviund y cols® en Copenhague, se encontré asociacion nuevamente entre
el numero de dientes funcionales presentes y la habilidad masticatoria con la capacidad funcional;
refieren que los sujetos con dependencia para las actividades de transferencia (de cama y silla) y las de
movilidad presentaron mayor riesgo de tener pocos o ningun diente, y también de presentar dificultades
en ia masticacién. En este estudio se postula que ia discapacidad bucal (adoncia parcial o totai
‘edentulismo”), la funcion bucal limitada (capacidad masticatoria) y la limitacion funcional generai
(probiemas de movilidad y AVD) se encuentran interrelacionadas, y que por lo tanto la prevencion de las
discapacidades debe enfocarse en ambas limitaciones: la general y la bucal.
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Se ha asociado a la salud bucodental con los factores predisponentes a la dependencia funcional de las
personas de edad avanzada, e incluso con la dependencia funcional medida a través de las AVD.

Sin embargo, existen diferencias en cuanto a la distribucién de los padecimientos bucodentales en
nuestro pais comparada con poblacion de paises desarrollados, en donde a pesar de sus limitaciones los
ancianos tienen mayor acceso a la atencion dental.

Por otra parte, es necesario incluir mas componentes de la salud bucodental que no han sido medidos
como. son: caries radicular, lesiones de mucosa bucal, estado de las dentaduras y la capacidad .
masticatoria. Esta Gltima ha podido ser relacionada con dependencia funcional, pero fue medida de una
forma subjetiva, mediante un cuestionario, y se ha comprobado que los ancianos tienen una percepcion
de su funcion masticatoria mejor de lo que en realidad se ha observado, por lo tanto se ha propuesto que
se debe realizar una medicién mas objetiva utilizando zanahorias, cacahuates o parafina para dicha
prueba de masticacion.

Ademas es util incluir comunidades urbanas y rurales mexicanas que presenten diferencias sociales,
culturales y econémicas, que diversifican la distribucion de las enfermedades, el estado nutricional, los
tipos de tratamientos otorgados, los remedios caseros utilizados, las percepciones, practicas, actitudes, y
creencias de salud, las cuales determinan en gran parte las condiciones de salud de las personas.

Este estudio, tuvo el propésito de responder a la siguiente interrogante:

¢Existe relacion entre el estado de salud bucodental y la dependencia funcional en las personas
de edad avanzada de comunidades mexicanas?
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4. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién origina un incremento de los costos de la atencién a consecuencia del
aumento del numero de personas con dependencia socio - sanitaria. La elevacion de los costos deriva
generalmente del consumo de recursos hospitalarios o de instituciones que prestan asistencia a
ancianos especialmente debilitados.

Con los conocimientos disponibles en la actualidad, no es posible, en nuestro continente prevenir la
mayoria de las enfermedades e incapacidades de la edad avanzada. Con ésta perspectiva se hace
necesario estudiar los factores de riesgo y la epidemiologia de los problemas de salud mas frecuentes,
asi como aquellas agravantes que inducen o pueden inducir de la enfermedad a la molestia o al
impedimento y de alli a la incapacidad, con objeto de buscar no solamente prolongar la vida sino el
mantenimiento de la calidad de vida tanto tiempo como sea posible.

La capacidad que un anciano tenga de seguir viviendo en su comunidad de manera auténoma e
independiente es parte fundamental de la calidad de vida.

El demostrar que existe una asociacioén entre la salud bucodental y la dependencia funcional, podria

llevarnos a pensar que al actuar sobre las condiciones dentales se favorecera el equilibrio funcional de
las personas de edad avanzada.
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5. HIPOTESIS

5.1

GENERAL

Existe una asociacion entre un pobre estado de salud bucodental y la dependencia funcional en
personas mayores de 60 afos.

5.2 ESPECIFICAS

La capacidad masticatoria de las personas dependientes funcionales sera menor que en el grupo
de independientes.

La prevalencia de edentulismo sera mayor en el grupo de personas con dependencia funcional
que en el grupo independiente.

El indice CPOD sera mayor en el grupo de personas con dependencia funcional que en el grupo
sin dependencia.

Las personas dependientes funcionalmente tendran mayor extension y severidad de enfermedad
periodontal que las personas independientes.

La prevalencia de lesiones bucales sera mayor en las personas con dependencia funcional que
en el grupo independiente.

Las dentaduras de las personas con dependencia funcional tendran mas de un problema de
retencién, estabilidad, defectos u oclusién comparados con los independientes.

El indice de caries radicular serd mayor en el grupo no funcional que en el funcional.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL:

Determinar si el estado de salud bucal se encuentra asociado a la dependencia funcional en una
poblacién de personas mayores de 60 afios de tres comunidades mexicanas.

6.2 ESPECIFICOS:

Determinar si la capacidad masticatoria s¢ encuentra asociada a la dependencia funcional en
personas mayores de 60 afios de tres comunidades mexicanas.

Determinar si la prevalencia de edentulismo se encuentra asociada con la dependencia funcional
en personas mayores de 60 afios de tres comunidades mexicanas.

Determinar si la caries dental se encuentra asociada a la dependencia funcional en personas
mayores de 60 afios de tres comunidades mexicanas.

Determinar si la enfermedad periodontal se encuentra asociada a la dependencia funcional en
personas mayores de 60 afnos de tres comunidades mexicanas.

Determinar si la prevalencia de lesiones bucales se asocia a la dependencia funcional en
personas mayores de 60 afos de tres comunidades mexicanas.

Determinar si el estado de las dentaduras se asocia a la dependencia funcional en personas
mayores de 60 afnos de tres comunidades mexicanas.

Determinar si la prevalencia de caries radicular se asocia con la dependencia funcional en
personas mayores de 60 afios de tres comunidades mexicanas.

Comparar el estado de salud bucal a través de los indicadores de salud bucodental, de los
adultos mayores dependientes funcionalmente con base en la localidad, sexo y edad.
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO

7.1.1 Tipo de estudio

Segun la clasificacion de Kleinbaum™, realizamos un estudio transversal analitico.

©7.1.2 Delimitacién espacial y tempo'raI‘ de la investigacién

La investigacion se llevd a cabo entre Junio de 2001 y Junio de 2002, en tres comunidades mexicanas:
A) Centro Urbano Presidente Aleman (CUPA) localizado entre las calles de Félix Cuevas y Parroquia,
en la Colonia del Valle de la Delegacién Benito Juarez, en la Ciudad de México.

B) La colonia Isidro Fabela localizada en la regién 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 caile Benito
Juarez, enmarcada en la delegacion Tlalpan, que colinda con las delegaciones Xochimilco, Milpa alta,
Coyoacan, y el estado de Morelos.

C) El Valle de Solis localizado en el municipio de Temascalcingo, Estado de México, situado a 180 Km
de la parte noroeste de la Ciudad de México, colinda con Querétaro y Michoacan.

7.1.3 Poblacion objetivo
Centro urbano presidente Aleman (CUPA)

El Centro Urbano Presidente Aleman (CUPA) es una unidad habitacional multifamiliar construida entre
1947 a 1949 por la Direccion General de Pensiones Civiles y del Retiro del ISSSTE, siendo sus
principales beneficiarios los trabajadores al servicio del Estado.

Consta de 9 edificios de 5 pisos y dos blogues de 3 pisos que tienen un total de 1080 departamentos, en
los que aproximadamente habitan 6000 personas. En la superficie libre del conjunto se distribuyen las
areas verdes (jardines), una zona de juegos infantiles, la alberca semiolimpica con vestidores y banos
individuales, la oficina de la administracion, oficinas de correo, telégrafo y centro de salud, ademas las
canchas de basket-ball y voleibol, areas para estacionamientos, la guarderia infantil, centro de lavado o
lavanderia y camaras de secado, y escuela de educacion primaria. Los comercios se concentran en las
plantas bajas de los edificios altos.“®

SERVICIOS DE SALUD.- En el CUPA se encuentra funcionando una Clinica de Medicina Familiar del
ISSSTE que da servicios médicos a practicamente todos los miembros de la Sociedad de Jubilados y
Pensionados. *°

ANALFABETISMO.- 2% de los hombres mayores de 60 afios de CUPA no saben leer, en comparacion
con el 4% de las mujeres. El 42% de las personas mayores de 60 afios tienen estudios correspondientes
al nivel medio o superior.*’

Colonia Isidro Fabela

La colonia Isidro Fabela es una colonia relativamente nueva, empez6 a organizarse entre 1960 y 1969, y
ahora ya cuenta con servicios de alcantarillado y drenaje, asfalto, iluminacién y agua potable. i

ECONOMIA - La poblacién econémicamente activa se dedica el 58% al comercio y los servicios, el 18%
a la industria, el 10% a la agricultura y el resto a actividades no especificadas. No se realiza produccion
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agropecuaria propiamente, ya que la superﬁc:e de la tierra no es cultivable por ser una zona de piedra
volcanica.

ANALFABETISMO El 60% de los habitantes saben leer, 10.6% son analfabetas, y el 11.57% son
profesionistas.**

ALIMENTACION - La alimentacién que siguen es deficiente en cantidad y calidad, la mayoria presentan
una ingesta proteica baja lo que da como consecuencia frecuentes infecciones de vias respiratorias
superiores, las principales causas de mortalidad son diabetes mellitus, Infarto agudo al miocardio,
cirrosis hepatica alcohdlico nutricional.*®

SERVICIOS DE SALUD.- En la colonia existen personas que “curan” por medio de masajes, sin embargo
la actitud de Ia poblacién hacia las instituciones de salud se puede calificar de favorable, pues las
personas que no tienen cobertura de seguridad social acuden al centro de salud, y aquellos que tienen
mayores recursos econdmicos, lo hacen a los servicios particulares al interior o al exterior de la colonia.*®

- Valfe de -Sdlis

El Valle de Solis, se compone a su vez de varias comunidades: Cerritos, Pueblo Nuevo, San Nicolas, El
Rodeo y Solis.

ECONOMIA - Es una comunidad rural en transicion, desestabilizada por la migracion laboral de algunos
hombres hacia el area urbana, pero la agricultura sigue siendo la principal actividad econémica. Ninguna
de las comunidades que fueron seleccionadas es indigena, pues si bien genéticamente tienen una gran
carga indoamericana, por la lengua y otros rasgos de comportamiento estan integradas a la cultura
campesina nacional. No pertenecen a los grupos campesinos mas pobres del pais, ya que tienen
pequefias parcelas, y los hombres migran por periodos cortos para obtener recursos adicionales®.
ALIMENTACION.- Su dieta se sigue basando en tortillas, frijol, pulque (bebida alcohélica de baja
graduacion) y vegetales de la regién, aunque a menudo ingieren productos de trigo y por lo menos una
vez a la semana productos de origen animal e industrial. En el Valle de Solis existen pocos casos de
desnutricion grave, pero la moderada es comun, razén por la cual se seleccion6 esta zona, ya que por lo
notificado &n estudios previos se sabia que particularmente los nifios menores son victimas de este
problema.*®

SERVICIOS DE SALUD.- La gran mayoria de los habitantes no cuentan con seguridad social. Pueden
acudir al centro de salud ubicado en la ex-hamenda de Solis, pero la gran mayoria se desplaza a
Temascalcingo por atencién médica y odontolégica.

7.1.4 UNIDAD DE OBSERVACION

Los individuos de 60 afios y mas de las tres comunidades.

7.1.5 TECNICAS DE MUESTREO

En 1995, se llevdé a cabo un estudio en dichas poblaciones de donde se obtuvo una muestra
representativa de la poblacién por medio de muestreo aleatorio sistematizado y se observaron los
siguientes pasos:

1. - Se obtuvo un mapa de la comunidad y se numeraron las cuadras, calles y casas consecutivamente.
2.-Se realizé un censo

3.-Todos los sujetos con la misma probabilidad de seleccion en cada area de estudio fueron numerados
consecutivamente siguiendo un orden ascendente dado por el nimero de casa habitacion, edad (primero
los de menor edad) y sexo (primero las mujeres).

4 -Se elaboré otra lista de 150 sujetos mediante muestreo aleatorio sistematizado derivado de la primera
lista que se mostr6 antes. 150 sujetos adultos mayores se consideraron el minimo necesario
considerando la representatividad masculina debido a que siempre son menores en numero. La muestra
fue 1 a X. El intervalo X fue determinado dividiendo el nimero total de adultos mayores en la lista entre
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150. Se tomoé una lista con 80 mujeres y otra con 70 hombres. Se incluyé a casi todo el universo
muestral, sobre todo en los estratos de mayor edad (80 afos).

A partir de dicha muestra, y para este estudio tomamos a todas las personas que seguian viviendo en
dichas comunidades que hacian un total de 417 individuos, segun datos del censo que realizamos. La
Siguiente manera:

1995 2001
N
n Vivos Finados Censurados n Pérdidas
CUPA 200 137 43 20 137 315 %
ISIDRO FABELA 183 142 29 12 142 22.4 %
VALLE-DE SOLIS 253 138 53 62 - | 138 | 455%
TOTAL 636 a7 | 125 94 417 | 344%

7.1.6 Criterios de seleccion

7.1.6.1 Criterios de inclusion
« Todo individuo de la muestra original mayor de 60 afios que seguia viviendo en la comunidad.

7.1.6.2. Criterios de exclusién
s Cualquier persona que no deseara participar en el estudio.

7.1.6.3 Criterios de eliminacién
. Si la persona deseaba abandonar en cualquier momento el estudio.

7.1.7 Variables

7.1.7.1 Variables sociodemograficas

EDAD: Es la cantidad de tiempo que una persona ha existido.
Se tomd como lo reportd el paciente al momento del interrogatorio. Escala cuantitativa discreta: afios
cumplidos a la fecha de la entrevista.

SEXO: Género.

Escala nominal: Masculino (1), Femenino (0)

ESTADO CIVIL: Se tom6 como la condicion de cada persona en relacion con los derechos vy
obligaciones civiles.

Se registr6 como lo reporté el paciente al momento del interrogatorio. Escala nominal:
Casado/soltero/viudo/ divorciado/ unién libre.

¢SABE LEER Y ESCRIBIR?: Como lo reporté el paciente al momento del interrogatorio. Escala nominal:
Si/ No / solo leer

ESCOLARIDAD: Se tomé como el ultimo grado académico alcanzado.

Se registro a traves de la siguiente escala ordinal: analfabeta/ primaria incompleta/ primaria completa/
secundaria/ preparatoria/ estudios técnicos/ universidad/ postgrado.
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NUMERO DE HABITANTES EN LA CASA: Este fué el nimero de personas que habitan en la misma
casa que la persona entrevistada y que comparten los mismos alimentos.

Se registro el numero, de acuerdo a lo reportado por el paciente, escala cuantitativa discreta.

SITUACION LABORAL: Es la condicion de trabajo con que cuenta la persona.

Se registré en escala nominal de acuerdo a lo reportado por el paciente como: jubilado (pensionado);
Jubilado y sigue trabajando, retirado (no trabaja y no recibe pension); trabaja (desempefia una actividad
remunerada); nunca ha trabajado (nunca ha trabajado y por tanto nunca ha recibido remuneracion).

OCUPACION: Este es el trabajo que desarrolla la persona habitualmente y en el que ocupa su tiempo.

Se obtuvo de acuerdo a lo que indicé la persona al momento del interrogatorio, y se registré como escala
nominal: oficio/ hogar/ técnica/ empleado/ comerciante/ profesionista/ negocio propio/ otra.

INGRESO ACTUAL: Este fue cualquier tlpo de ingreso monetario individual recibido (pensiones, rentas,
seguros, gasto, sueldo, etc.) durante un mes, expresado en pesos. Se registrdé de acuerdo a lo reportado
en escala ordinal: menos de 1000, entre 1000 y 3000 y mas de 3000 pesos.

LUGAR DE RESIDENCIA: Localidad geografica donde reside una persona.
Escala nominal: CUPA / Isidro Fabela /Solis

DERECHOHABIENCIA: Derecho a recibir atencion por parte de alguna instituciéon de salud del sector
publico.

La informacion fue obtenida por interrogatorio directo, escala nominal: Ninguna / Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) / Instituto de Servicios de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) / Gobierno del Distrito Federal (GDF) / Desarrollo Integral de la Familia (DIF) / Petroleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SDN) / Secretaria de Marina (SM).

TIPO DE SERVICIO DENTAL RECIBIDO: Fue la pertenencia a alguna institucién publica o privada por
parte del cirujano dentista que brindé la ultima atencion dental.

Se registro el servicio recibido en una escala nominal: institucién pablica/ institucién privada/ consultorio
privado/ otros.

AUTOPERCEPCION DE SALUD GENERAL: Es la opinién que tiene el sujeto sobre su salud general.
Se registro en escala ordinal como Buena/ Regular/ Mala.

7.1.7.2 Variables independientes

HIGIENE BUCAL: Representa la cantidad de placa y calculo dental sobre las superflc:e de los dientes
Medido en escala cuantitativa a través del indice de Higiene bucal SImpilﬁcado (Anexo 2)

EDENTULISMO: Ausencia de todos los dientes naturaies debido a cualquier razén. Informacion obtenida
por observacién directa y se registré en escala nominal dicotémica: edéntulo (1) / con dientes (0)

CARIES CORONAL: Lesién producto de los desechos bacterianos que destruye los tejidos del diente y
avanza hacia la pulpa dental.

Lesion en una foseta o fisura, o en una superficie lisa del diente que tiene un piso o pared blando
detectable, pérdida del soporte del esmalte o paredes reb!andemdas Informacion obtenida por
observacion directa. Escala cuantitativa continua: Indice CPOD®'. (Anexo 2)

CARIES RADICULAR: Lesién cariosa suave, progresiva de la superficie de la raiz.
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Fue evaluada como la superficie suave al pasar un explorador sobre ella durante el examen clinico.
Escala cuantitativa continua: Indice de Caries Radicular (ICR)*** (Anexo 2) y superficies afectadas por
persona.

Escala nominal dicotomica: Caries Radicular (1) / sano (0)

ENFERMEDAD PERIODONTAL: Es la inflamacién cronica de los tejidos que forman al periodonto
(encia, hueso, cemento radicular y ligamento periodontal) y que rodean al diente.

Evaluada como la pérdida de insercién del ligamento periodontal igual o mayor a 2 mm. Escala
cuantitativa continua: Indice de Extension y Severidad de la Enfermedad Periodontal ** . (Anexo 2)

SEVERIDAD DE ENFERMEDAD PERIODONTAL: Es la pérdida de la insercion del ligamento
periodontal mayor a 4 mm.
Escala cuantitativa continua: /ndice de Extension y Severidad de la Enfermedad Periodontal®* (Anexo 2)

EXTENSION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL: Es el porcentaje de sitios afectados por enfermedad
periodontal.
Escala cuantitativa continua: Indice de Extension y Severidad de la Enfermedad Periodontal ** (Anexo 2)

DENTADURA COMPLETA: Protesis dental removible que substituye a todos los dientes de la arcada asi
como a los tejidos asociados.
Se registré en escala nominal como: superior/ inferior/ ninguna/ ambas.

DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE: Dentadura que sustituye los dientes y las estructuras asociadas
en una arcada parcialmente edéntula y que puede ser removida de la boca.*
Escala nominal dicotémica: presente / ausente

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 regién premolar de cada lado de la protesis e
intentar su desplazamiento, inclinacion o rotacion®. Se registré en escala ordinal de la siguiente forma:

1. No existe movimiento (0 mm).

2. Se presenta ligero movimiento (1-2 mm), pero éste es funcionalmente adecuado.
3. Se presenta demasiado movimiento (2.1 mm o mas) 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 fué obtenida por el examen clinico del observador, el cual colocé sus dedos en la
region incisal de la dentadura, por el lado lingual o palatino y traté de empujar la dentadura labialmente *°
Se registré en escala ordinal como:

1. Buen sellado, no existe desplazamiento (Omm)

2. Se presenta algo de movimiento (1-2 mm) pero éste es funcionalmente adecuado.

3. Se presenta mucho movimiento (2.1 o mas mm), por lo que se requiere tratamiento.

EXTENSION: Es la superficie de las areas de soporte cubiertas por las protesis.
Esta informacion fué obtenida a través de la inspeccion visual de las dentaduras dentro y fuera de la
boca por los examinadores! =" Marcader no definido. g ragistré en escala nominal como:
1. Cobertura de las estructuras anatémicas, sin la presencia de fracturas, sub o sobre-extensiones
de la protesis.
2. Sobre-extension de la base de la dentadura, facilmente corregible.
3. Sub-extension de la base de la dentadura. Presencia de fracturas, o pérdida de segmentos que
requieren de tratamiento.
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DEFECTOS: Es cualquier pérdida de continuidad en la base protésica (grietas, hoyos, etc), ausencia de
dientes, fractura de dientes (dientes astillados con bordes irregulares), fractura de retenedores, fractura
de margenes™.

Esta informacién fue obtenida por observacion extraoral directa del examinador, se registré en escala
nominal como:

Cuando ningun defecto se encuentra presente.

Cuando existe fractura o ausencia dental.

Si existe fractura y/o pérdida de continuidad de la base protésica.

Si se presenta fractura y/o pérdida de continuidad de los margenes de la dentadura.

Cuando existen defectos en el tamaiio y/o forma dental.

Si se presenta un desgaste excesivo en las superficies oclusales de los dientes.

No aplica.

NOO A WN

'LESION DE MUCOSA BUCAL: Cualquier alteracién de las estructuras normales de la mucosa bucal.

5f;ue obtenida por observacién directa mediante el examen de cabeza y cuello para lesiones bucales
(Anexo 2).

De acuerdo con la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Saludss, se clasificaron en escala

nominal como: Carcinoma / leucoplasia / eritroplasia / Queratosis nicotinica / Liquen plano / Fibrosis

submucosa / Gingivoestomatitis herpética aguda / Gingivitis necrotizante aguda / Chancro oral /

Candidosis / Aftas recurrentes.

Escala nominal dicotémica: presente (1) / ausente (0)

FUNCION MASTICATORIA: Es la capacidad que tiene el sujeto de triturar el alimento.

Fue medido a través de una prueba de funcién masticatoria objetiva®. A cada sujeto se le pididé que
masticara 3gr de cacahuates 20 veces. Después de la masticacion, todas las particulas de cacahuates
se recolectaron en un tubo de ensaye y se hicieron pasar por un tamiz que depuré las particulas
finamente trituradas (tamario 5, 10, 20 y 40). El volumen restante pasado por cada tamiz fue centrifugado
en tubos por 3 minutos a 1500 rpm. La capacidad fue evaluada dividiendo el volumen total de
cacahuates que pasaron a través de el primer tamiz (5-) entre el volumen total de cacahuates restantes
al finalizar el dltimo tamiz (40-).Esta fraccion se expresa en porcentaje.

7.1.7.3 Variables dependientes

DEPENDIENTE FUNCIONAL.- Toda persona que no sea capaz por si mismo o bien que necesite ayuda
para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. *°
Escala nominal dicotdémica: Dependiente / Independiente

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA - Son las actividades de la vida cotidiana que puedan o
no ser desempefadas por el individuo: Bafarse, vestirse y desvestirse, llegar al bafo a tiempo,
alimentarse, entrar y salir de la cama.

Escala nominal dicotémica * (Anexo 1)

0 A 8= Dependientes

9-10= Independientes

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA: Cortarse las ufias de los pies, tomar sus
medicamentos, manejar su propio dinero, salir fuera de casa, realizar tareas domésticas ligeras, realizar
tareas domésticas pesadaséupermanecer solo de noche.

Escala nominal dicotomica ™ (Anexo 1)

0 a 12= Dependiente

13-14= Independiente

20



MOVILIDAD: Se refiere a la capacidad motora de una persona.

Se midié utilizando dos indicadores especificos que han mostrado ser predictores de mortalidad y de
institucionalizacién en personas de edad avanzada ® Caminar medio kilémetro y subir una rampa o
escaleras.

Escala nominal dicotémica: Lo realiza sin ayuda / Necesita ayuda o no lo puede realizar (Anexo 1)

Escala cuantitativa continua: /ndice de Extensién y Severidad de la Enfermedad Periodontal* (Anexo 2)

7.2 RECOPILACION DE LA INFORMACION

La primera parte de la investigacion incluy6 la realizacion de un reconocimiento de las personas que
seguian viviendo en sus casas y que desearan continuar en el estudio que tuvo inicio en 1995 (Ver
técnicas de muestreo). ) _ _

Una vez localizadas se les pidié que participaran en el estudio en el que obtendrian un diagnéstico de
salud general y dental.

Se elaboré una lista con cada uno de los sujetos participantes en cada localidad.

De forma previa al examen se envié una carta de invitacién a las personas seleccionadas, y se confirmoé
la cita via telefénica o personalmente un par de dias antes del examen.

En el caso de las localidades urbanas, se realizé una cita previa con el sujeto participante por via
telefonica para el dia de la entrevista. En el caso de la localidad rural, contactamos a los participantes
mediante la colaboracion de las “Promotoras de salud” de cada comunidad, trabajadoras pertenecientes
al Centro de Salud de Solis; quienes nos condujeron al domicilio particular de cada sujeto del estudio
para invitarlo a participar.

Durante la fase de reconocimiento de los sujetos, se realizé una prueba piloto en 20 personas para
verificar la aceptacion del cuestionario, el tiempo de duracién del examen y la entrevista, asi como la
comprension de las preguntas por parte de los entrevistados.

7.2.1 Técnicas

La informacion se obtuvo mediante dos métodos: A través de un cuestionario y de un examen clinico de
los dientes y los tejidos bucales.

» Cuestionario: La cedula de recoleccién de informacion, pertenecia a un proyecto mayor, por lo
que incluyé variables no citadas en este protocolo. Se llevé a cabo dentro de la casa de la
persona entrevistada siempre con luz de dia. El encuestador, a través del cuestionario obtuvo
informacién demografica basica e informacién clinica.

» Examen clinico: Al igual que el cuestionario, se realizé siempre con luz de dia y dentro de la
casa de la persona entrevistada. Se llevé a cabo con la persona recostada en una silla de jardin,
y el Cirujano Dentista (CD) en un banquillo en posicién de las 11:00 con respecto al paciente. Se
utilizé ldmpara portatil, espejo dental del nimero 5, sonda dental tipo OMS y cureta Gracey. El
encuestador anot6 toda la informacién que dicté el CD.

El examen clinico bucodental tuvo una duracién aproximada de 20 minutos y se realizé en el siguiente
orden:

indice de Higiene Oral Simplificado (Anexo 2)

Examen de caries coronal (Anexo 2)

Examen de caries radicular (Anexo 2)

Examen de extension y severidad de enfermedad periodontal (Anexo 2)

Examen de protesis removibles.

Prueba de Funcion masticatoria.

Se realizé el examen de los tejidos blandos de cabeza y cuello (Anexo 2)
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En caso de que el paciente fuera desdentado total y utilizara protesis se realizé examen de prétesis
totales.

Los dos Cirujanos Dentistas que participaron en las revisiones, se calibraron para realizar las técnicas
con un periodoncista y un protesista, asi como entre ellos, se realizé una prueba de Kappa
interexaminador para cuantificar la confiabilidad de los examinadores, la cual resultd de la siguiente
manera:

0.80 para CPOD Y IHOS

0.62 para Severidad y extensién de enfermedad periodontal

Posteriormente se disefio una base de datos con todas las variables recolectadas durante el cuestionario
y el examen clinico, en el paquete estadistico SPSS 10.

7.2.2 Analisis estadistico

7.2.2.1 Medidas de Frecuencia

La media y la desviacion estandar fueron calculadas para las siguientes variables cuantitativas:
¢ FEdad
* Placa dentobacteriana
¢ Calculo dental
« Numero de dientes funcionales
» Indice CPOD
¢ Superficies afectadas por caries radicular
« Dientes afectados por caries radicular
s Severidad de enfermedad periodontal
+ Extensién de enfermedad periodontal
* Porcentaje de funcion masticatoria

Se determino la prevalencia puntual para las siguientes variables cualitativas:
s Sexo » Numero de habitantes en la casa
e Analfabetismo Derechohabiencia
* Nivel de estudios Presencia de caries coronal
¢ Ocupacion Presencia de caries radicular
« Estado civil Edentulismo
e Ingreso mensual promedio Lesiones de mucosa bucal
¢ Dependencia en AVDB, AVDI y movilidad

7.2.2.2 Medidas de asociacion

Pruebas de ANOVA en las que se asociaron las variables dentales cuantitativas con cada una de
las variables de dependencia funcional.

Variables Bucodentales

Variables dependencia Funcional

Promedio de placa y célculo

indice CPOD AVD Basicas
Caries radicular AVD Instrumentales
Numero de dientes sanos Movilidad

Severidad de enfermedad periodontal

Extension de enfermedad periodontal
Funcion masticatoria




Prueba de X? para variables dentales cualitativas:

Variabies Bucodentaies Variables dependencia Funcional
Edentulismo AVD Basicas
Prevalencia de caries coronal AVD Instrumentales
Prevalencia de caries radicular Mnuwilidad

La raz6n de momios para establecer la fuerza de la asociacién (IC 95%) entre variables
bucodentales y dependencia funcional: -~ :

Variables Bucodentales Variables dependencia Funcional
Edentulismo AVD Basicas
Prevalencia de caries radicular AVD Instrumentales
Prevalencia de lesiones bucales Movilidad

7.2.2.3 Regresion logistica

Se realiz6 un andlisis con un modelp de regresion logistica para identificar a las variables
bucodentales y sociodemograficas capaces de predecir dependencia funcional en las actividades

basicas, instrumentales y la movilidad. Se incluyeron a las variables que mostraron estar asociadas
a la dependencia funcional en el andlisis bivariado.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

A todo paciente que fue incluido en el estudio se le pregunté si deseaba participar de forma
voluntaria, sin recibir ningin estimulo econdmico ni presion de ningun tipo.

Al paciente se le dio a conocer su diagnéstico, y en los casos en que se descubrié algln
problema de salud se informé al paciente y fue remitido a una institucion de salud.

Se respetaron los derechos humanos del paciente, y se mantuvo absoluta discrecion en los
asuntos concernientes al mismo. El cirujano dentista certific6é unicamente lo que él verifico
personaimente. g . - .

El cuestionario se considera como prueba de riesgo minimo asi como el examen bucodental, sélo

en el caso de que se debiera realizar un procedimiento de diagnéstico histopatologico como
biopsia, para lo cual se entreg6 al paciente la hoja de consentimiento informado (Anexo 3.
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9. FINANCIAMIENTO

El proyecto fue financiado por DGAPA proyecto IN213101, con un monto de $193 000 y por el
Colegio de la Frontera Norte $100 000 incluyendo becas para los alumnos participantes. Los
recursos fueron los siguientes:

RECURSOS HUMANOS

- Cirujanos Dentistas, (alumno Maestria)
- 2 codificadores (alumnos de servicio social)
- - 2Licenciadas en Nutricion

RECURSOS FINANCIEROS

- 500 cuestionarios impresos en

- Papel bond tamario doble carta (3 000 hojas)

- 500 sobres tamario carta.

- 30 espejos dentales de reflexion frontal No 5 "Hu Friedy"
- 30 exploradores dentales "Hu Friedy"

- 30 sondas periodontales "Hu Friedy" tipo Michigan.

- 20 curetas periodontales CK6 "Hu Friedy".

- 10 paquetes de solucion esterilizadora (glutaraldehido)
- 5 bandejas para esterilizar material.

- 6 paquetes de toallas de papel “sanitas”

- 500 gasas

- 500 pares de guantes desechables

- 500 cubrebocas

Otros gastos

- Papeleria en general

- Gastos de transporte

- Presentacién en eventos nacionales

- Gastos de trabajo de campo

- Alimentacion

- Hospedaje

- Apoyo econémico a las promotoras de salud

Equipo

- Computadora

- Software (SPSS PC+ 10.0, office)

- Impresora Laser Hewlett Packard 1V
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10. RESULTADOS

10.1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA

La poblacién estudiada en el periodo comprendido entre Agosto del 2001 y Mayo del 2002, se
distribuye por localidades de la siguiente manera:

En el Valle de Solis, compuesto por 5 comunidades, el total de la poblaciéon estudiada fue de 139
individuos, 104 individuos para Isidro Fabela y 62 individuos en CUPA, resultaron en un total de
305 sujetos encuestados y examinados clinicamente.

En general, el promedio de edad para toda la poblacion fue de 74.8 afios (+8.6), entre las
localidades, el promedio fue mayor en Solis (76.4), le sigue CUPA (74.6) y finaimente Isidro Fabela
~ fue la de menor edad .(72.7), siendo las diferencias en la media de edad entre las localidades
estadisticamente significativas (F= 5.45, p=.005).

El 46% de las personas tenian entre 70 y 79 afios, mientras que 24.8% se encontraban en el grupo
de 60 a 69 afios. Cuando se estratifico el grupo de edad por localidad y sexo, las diferencias entre
los grupos de edad no resultaron estadisticamente significativas (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la poblacion en estudio segln grupo de edad por localidad y sexo. CUPA,
Isidro Fabela y Solis, 2001.

Localidad
Sexo df;g’;g . Solis Isidro Fabela CUPA Total

N % N % N % N %
60-69 afios 15 234 12 308 8 381 35 282
, 70-79 afios 26 406 18 462 9 429 53 427
SR 80afosymas 23 359 9 231 4 19 36 29
Total 64 100 39 100 21 100 124 100
60-69 afios 15 205 19 297 6 146 40 225
‘ 70-79 afios 33 452 30 469 23 561 86 483
Femening 80afiosymas 25 342 15 234 12 293 52 292
Total 73 100 64 100 41 100 178 100

+X*=37 p=44; tX’=47,p=31
Fuente: directa, CRONOS 2001

El porcentaje de personas analfabetas para toda la poblacion fue de 34.4%. En Solis (53.2) se
observo el mayor de las tres comunidades, y el menor porcentaje de analfabetismo se presento en
CUPA (3.6). Las diferencias resultaron estadisticamente significativas (X? =49.1 p<.001). La
distribucion muestra que el analfabetismo es mas frecuente entre las mujeres (42.7%) que entre los
hombres (22.8%),y estas diferencias entre sexo también resultaron estadisticamente significativas
(X?=12.5 p<.001) (Tabla 2).

Al estratificar cada uno de los sexos por localidad, se observé que entre los hombres el
analfabetismo fue mas frecuente en Solis (35.9), y menos frecuente en CUPA (4.8%) con
diferencias estadisticamente significativas (}'(2 =13.4 p=.001). Y entre las mujeres, nuevamente es
Solis la comunidad con mayor frecuencia de analfabetismo {68"@ y la menos frecuente es CUPA
(2.9%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (X"=44, p<.001) (Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de la poblacion en estudio segun analfabetismo por localidad y sexo. CUPA,
Isidro Fabela y Solis 2001.

Localidad
sexe - zSabeleery Solis Isidro Fabela CUPA Totall
escribir? N % N % N % N %

Si 41 64.1 34 89.5 20 95.2 95 12

Masculino * No, o solo leer 23 35.9 4 10.5 1 4.8 28 22.8

e Total 64 100 38 100 21 100 123 100

‘ Si 24 32 40 65.6 34 97.1 98 57.3
Femeninot No osololeer 51 ° 68 21 34.4 1 29 73 027

: Total 75 100 61 100 35 100 171 100

Si 65 46.8 74 74.7 54 96.4 193 65.6

Total £ No, o solo leer 74 53.2 25 25.3 2 36 101 344

Total 139 100 99 100 56 100 294 100

* X2=13.4, p=.001; 1 X*=44, p<.001; 1 X*=49.1, p<.001; 1X*=12.5, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001

En general, en toda la poblacién en 73.7% no asistieron o tienen la primaria incompleta, y solo el
14% tiene estudios de secundaria o superiores. Se observé que en Solis la mayoria de las
personas no asistieron o tuvieron primaria incompleta (95.6%) a diferencia de Isidro Fabela (76.8) y
de CUPA en donde son la minoria(15.8). (Tabla 3).

Existieron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de estudios y la localidad entre los
hombres (Xz = 96.9, p<.001) y entre las mujeres ()(z =96.8, p<.001), se observo que la mayoria de
los hombres de Solis (95.2%) no terminaron la primaria, a diferencia de un porcentaje mucho
menor entre los hombres de CUPA (9.5%). En cuanto a las mujeres, nuevamente es en Solis en
donde se observo el mayor porcentaje de mujeres con primaria incompleta (95.9%), a diferencia de
las mujeres de CUPA en donde se observé el menor porcentaje (19.4%). (Tabla 3).

En general, para toda la poblacién, el porcentaje de personas casadas o en union libre fue de
57.1%, las divorciadas 10.2% y las viudas 32.7%. Entre las localidades, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (X? =60.3, p<.001), ya que en CUPA la minoria esta casada o en
union libre (22.8%) a diferencia de Solis e Isidro Fabela donde estos son la mayoria (66.9y 63.3
respectivamente) (Tabla 4).

Entre los hombres, el estado civil mas frecuente fue casados o union libre, siendo mas frecuente el
matrimonio entre los hombres de Solis (81.3%), y menos frecuente entre los hombres de CUPA
(47.6%). Las diferencias en el estado civil de los hombres entre las localidades fueron
estadisticamente significativas (X?=23, p<.001). Asi mismo entre las mujeres; el estado civil que se
observé con mayor frecuencia fue casadas o unién libre, pero tUnicamente en Solis (54.7%) y en
Isidro Fabela (56.7%), ya que en CUPA el estado civil mas frecuente fue viuda (55.6%). Las
diferencias en el estado civil de las mujeres, entre las localidades fueron estadisticamente
significativas (X?=39.2, p<.001) (Tabla 4).
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Tabla 3. Distribucién de la poblacién en estudio segun nivel de estudios por localidad y sexo.
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

sexo Nivel de estudios
No asistio, primaria
incompleta

masculino* Primaria completa

Secundaria y mas

Total

‘No asistio, primaria

incompleta

Primaria completa

femeninot

Secundaria y mas

Total

No asistio, primaria

Total £

incompleta
primaria completa

secundaria y mas

Total

Localidad
Solis Isidro Fabela CUPA Total
N % N % N % N %
60 95.2 29 76.3 2 95 91 74.6
3 48 8 211 2 95 13 10.7
0 0 1 2.6 17 81 18 14.8
63 100 38 100 21 100 122 100
71 95.9 47 77 7 19.4 126 731
3 4.1 12 197 8 222 23 135
0 0 2 3.3 21 58.3 23 13.5
74 100 61 100 36 100 171 100
131 956 76 76.8 9 15.8 216 73.7
6 4.4 20 20.2 10 17.5 36 12.3
0 0 3 3.0 38 66.7 41 14
137 100 99 100 57 100 293 100

* X?=96.9, p<.001;

Fuente: directa, CRONOS 2001

Tabla 4. Distribucién de la poblacién segun estado civil por localidad y sexo. CUPA, Isidro Fabela y

+ X?=96.8, p<.001; 1 X*=188.9, p<.001

Solis 2001.
Localidad
Sexo Estado civil Solis Isidro Fabela CUPA Total

N % N % N % N %
Casado, unién libre 52 81.3 28 73.7 10 476 90 732

Soltero, divorciado 2 3.1 1 26 7 33.3 10 8.1
Masculino * Viudo 10 156 9 237 4 19 23 187
Total 64 100 38 100 21 100 123 100
Casado, union libre 41 547 34 56.7 3 8.3 78 4586
_ Soltero, divorciado 5 6.7 2 3.3 13 36.1 20 117
Femenino t Viudo 20 387 24 40 20 556 73 427
Total 75 100 60 100 36 100 171 100

Casado, unionlibre 93 669 62 633 13 228 168 57.1
Soltero, divorciado 7 50 3 3.1 20 35.1 30 102
ol f Viudo 39 281 33 337 24 421 96 327
Total 139 100 98 100 57 100 294 100

* X2=23, p<.001 ; 1 X*=39.2, p<.001; 1 X?=60.3, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001
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En general, en toda la poblacion la mayoria de las personas (57.5%) tienen un ingreso menor a los
1000 pesos mensuales, y solo el 9.4% supera los 3000 pesos mensuales. Entre las localidades, se
presentaron diferencias estadisticamente significativas, (X? =191.1, p<.001), siendo Solis la
comunidad con menor ingreso mensual ya que el 91.1% recibe un ingreso mensual de menos de
1000 pesos, a diferencia de Isidro Fabela y CUPA donde la mayoria recibe entre 1000 y 3000
pesos mensuales (56.1% y 51.9% respectivamente) (Tabla 5).

Las diferencias entre los ingresos Promedio mensuales por localidad fueron estadisticamente
significativas entre los hombres (X°=108.6, p<.001) y entre las mujeres (X2=90_3, p<.001),se
observo que la gran mayoria de los hombres de Solis (92.1%) recibia un ingreso menor a los 1000
pesos mensuales, a diferencia de los hombres de CUPA en donde la mayoria (65%) recibe un
ingreso promedio mensual mayor a los 3000 pesos, y ninguno de ellos recibe un ingreso mensual
menor a 1000 pesos. Entre las mujeres, también se observé que la mayoria de las mujeres de
Solis (90.3%) recibia un ingreso menor a los 1000 pesos mensuales, a diferencia de las mujeres
de CUPA en donde.la mayoria (61.8%) recibia un ingreso promedio mensual entre 1000 y 3000
pesos. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de la poblacion de acuerdo a ingreso mensual promedio por localidad y sexo.
CUPA. Isidro Fabela y Solis 2001.

Ingreso mensual Localidad

Sexo promedio Solis Isidro Fabela CUPA Total
N % N % N % N %
menos de 1000 58 92.1 14 36.8 0 0 72 59.5
, de 1000-3000 5 79 23 60.5 7 35 35 289
Masculino*  as de 3000 0 0 1 26 13 65 14 116
Total 63 100 38 100 20 100 121 100
menos de 1000 65 903 26 433 2 59 93 56
' de 1000-3000 7 97 32 53.3 21 618 60 361
Femeninot 1 xe de'3000 0 0 2 3.3 11 324 13 78
Total 72 100 60 100 34 100 166 100
menos de 1000 123 911 40  40.8 2 37 185 575
de 1000-3000 12 89 55 56.1 28 519 95 331
Total mas de 3000 0 0 3 3.1 24 444 27 94
Total 135 100 98 100 54 100 287 100

* X2=108.6, p<.001; 1 X?=90.3, p<.001; % X*=191.1, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001

En general, el 11.9% de toda la poblacion viven solos, el 31% con una persona, y el resto (57%)
con mas de un acompanante.En CUPA, el porcentaje de personas que viven solas (32.1%) es
cuatro veces mayor que en Solis (8.7%) y seis veces mas que en Isidro Fabela (5%). La mayoria
de los sujetos de Solis (82.8%) viven con mas de una persona, a diferencia de los sujetos de
CUPA (30.3%) y Solis (49.3%),las diferencias entre las localidades fueron estadisticamente
significativas (X?=58.1, p<.001).

En general, el 48.6% de toda la poblacion no es derechohabiente de alzquna institucion.Entre las
localidades se presentaron diferencias estadisticamente significativas (X® =280.6, p<.001), ya que
la mayoria de las personas de Solis no son derechohabientes de alguna institucion (89%) a
diferencia de al minoria en Isidro Fabela y CUPA (19.6% Y 1.8% respectivamente). Las diferencias
en la derechohabiencia entre las localidades fueron estadisticamente significativas entre los
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hombres (X° =135.8, p< .001) y entre las mujeres (X’=150.31, p< .001) Casi el total de los
hombres (91.9%) y de las mujeres (86.5%) de Solis, no son derechohabientes de alguna
institucion, a diferencia de Isidro Fabela y CUPA en donde casi toda la poblacion cuenta con
derechohabiencia. (Tabla 6).

En general, solo el 24.8% de toda la poblacién asiste a un grupo de la tercera edad. Por localidad,
en Isidro Fabela solo el 4% asiste a un grupo, a diferencia de un mayor porcentaje de personas en
Solis y en CUPA (35.5% y 35.1% respectivamente), estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (X?=38.1, p<.001). Por sexo, s observd que las mujeres asisten con mayor frecuencia
(30.2%) que los hombres (17.2%), las diferencias fueron estadisticamente significativas (X*=9.4,
p=.009) (Tabla 7).

Al estratificar la asistencia a un grupo de. al tercera edad y la localidad por sexo, se observo que
un minimo porcentaje de los hombres de Isidro Fabela. asisten (2.6%), a diferencia de un nimero
un poco mayor en los hombres de Solis y CUPA (23.8%) (X?=13.2 p=.01), entre las mujeres a
pesar de ser mayor la asistencia, nuevamente en Isidro Fabela asiste una minoria (4.9%) a
diferencia de un nimero mayor en Solis (45.3%) y en CUPA (41.7%), (X?=30.9 p<.001) (Tabla 7).

Tabla 6. Distribucion de la poblaciéon segin derechohabiencia por localidad, en la poblacion
estudiada (CUPA, Isidro Fabela y Solis).

Localidad
Sexo Derecho- Solis Isidro Fabela CUPA Total
habiencia

N % N % N % N %
No tiene 57 91.9 3 7.9 0 0 60 496

e ISSSTE 3 4.8 8 21.1 18 85.7 29 24
IMSS 1 16 26 68.4 2 9.5 29 24

Otro 1 16 1 2.6 1 48 3 25
Total 62 100 38 100 21 100 121 100
No tiene 64 86.5 16 27.1 1 2.8 81 47.9
_ ISSSTE 4 5.4 10 16.9 31 86.1 45 26.6

Femenino t

IMSS 2 o feg 32 54.2 4 11.1 38 225

Otro 4 5.4 1 1.7 0 0 5 3
Total 74 100 59 100 36 100 169 100
No tiene 121 89 19 196 1 1.8 141 48 6
ISSSTE 7 5.1 18 18.6 49 86 74 25.5
12 IMSS 3 22 58 598 6 105 67 231
Otro 5 3.7 2 24 1 18 8 28
Total 136 100 97 100 57 100 290 100

+ X?=135.8, p< .001 ; T+ X*=150.31, p< .001; $ X*=280.6, p<.001

Fuente: directa, CRONOS 2001
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Tabla 7. Asistencia a algun grupo de la tercera edad por localidad y sexo, en la poblacion
estudiada (CUPA, Isidro Fabela y Solis). - ¢ 2

Localidad
Asistencia a un grupo Solis Isidro Fabela CUPA Total?
de la tercera edad N % N % N % N %
Si 15 23.8 1 26 5 238 21 172
; No 48 76.2 37 974 15 714 100 82
Masculino* A yeces Deje de asistr 0 0 0 0 1 438 1 08
' Total -~ 63 100 38 100 21 100 122 100
Sk . 34 453 3 49 15 417 52 302
Femeniiof Np - 40 53.3 55 902 19 528 114 663
A veces, Deje de asistir 1 1.3 3 49 2 5.6 6 35
Total 75 100 61 100 36 100 172 100
Si 49 355 4 4 20 351 73 248
Total £ No 88 63.8 92 929 34 596 214 728
A veces, Deje de asistir 1 0.7 3 3 3 53 7 24
Total 138 100 99 100 57 100 294 100

+ X’=13.2, p=.01; 1 X?=30.9, p<.001; % X’=38.1, p<.001; § X’=9.4, p=.009
Fuente: directa, CRONOS 2001
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10.2 DEPENDENCIA FUNCIONAL

En general, para toda la poblacién la prevalencia de dependencia funcional en las actividades
basicas fue de 20.6%, en las actividades instrumentales de 43.1%, y en la movilidad fue de 40%.

Por localidad, se observé que la prevalencia de dependencia funcional en las actividades basicas
fue mayor en Solis (27.3%) y menor en CUPA (12.3%), las diferencias fueron estadisticamente
significativas (X?*= 7.44 p=.024). No existieron diferencias estadisticamente significativas en las
actividades instrumentales. En cuanto a movilidad, fueron estadisticamente significativas (X2=17.,
p<.001) y se observdé nuevamente que existe mayor prevalencia de dependencia funcional en la
comunidad de Solis (52.5%) y menor prevalencia en CUPA (24.6%) (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de la poblacion con base en las actividades basicas, las actividades
Instrumentales y la Movilidad por localidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Localidad a Ia que pertenece Total
Actividades Solis Isidro Fabela CUPA
Basicas * N % N % N % N %
Dependiente 38 27.3 16 16.2 7 12.3 61 20.7
Independiente 101 72.7 83 83.8 50 87.7 234 79.3
Actividades
Instrumentalest
Dependiente 64 46 46 46.5 17 29.8 127 43.1
Independiente 75 54 53 53.5 40 70.2 168 56.9
Movilidad
Dependiente 73 52.5 32 32.3 14 246 119 40.3
Independiente 66 47.5 67 67.7 43 754 176 59.7
Total 139 100 99 100 57 100 295 100

* X’=7.44 p=.024; 1 X’=5.04, p=.08; 1 X*=17.1, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001

La prevalencia de dependencia funcional en las AVD Basicas aumentd conforme avanza la edad,
las diferencias en la prevalencia de dependencia funcional en las actividades basicas entre los
grupos de edad fueron estadisticamente significativas (X2=14.9 p<.001). Asi mismo, la prevalencia
de dependencia funcional en las AVD Instrumentales se incrementé conforme avanza la edad,
desde 28% en el primer grupo de edad (60-69 afos), hasta 57% en el ultimo grupo (80 afios y
mas), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (X?=13.2, p<.001). Finalmente y de
igual forma, la prevalencia de dependencia funcional en la movilidad fue mayor conforme avanza la
edad, desde 22.7% en el primer grupo de edad (60-69 arios), hasta 62% en el ultimo grupo (80
afos y mas). Tales diferencias también fueron estadisticamente significativas (X°=25.8, p< .001)
(Tabla 9).

Al estratificar por sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en Ia
distribucion de dependencia funcional para las Actividades Basicas, sin embargo en las actividades
Instrumentales se observé mayor porcentaje entre las mujeres (50%) que entre los hombres
(33.3%), la diferencia fue estadisticamente significativa {X2=8.12, p=.004). La diferencia en la
movilidad no resulté estadisticamente significativa, (Tabla 10).
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Tabla 9. Distribucién de la poblacion con base en las actividades Basicas, las actividades
instrumentales y la movilidad por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo de edad Total
Actividades 60-69 afos 70-79 afos 80 afos y mas
Basicas * N % N % N % N %
Dependiente 10 13.3 22 156.9 28 354 60 20.5
Independiente 65 86.7 116 84.1 51 64.6 232 79.5
Actividades
Instrumentalest

Dependiente 21 28 58 42 45 57 124 42
Independiente 54 72 80 58 34 43 168 575~
Movilidad t _ : '
Dependiente 17 - 227 51 - 13T 49 62 117 40.1
Independiente 58 77.3 87 63 30 38 175 59.9

Total 75 100 138 100 79 100 292 100

» X?=14.9, p<.001; t X?=13.2, p<.001; % X?=25.8, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001

Tabla 10. Distribucion de la poblacion con base en las actividades instrumentales y la movilidad
por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis, 2001.

Sexo Total
Actividades Masculino Femenino
Basicas * N % N % N %
Dependiente 27 22 34 19.8 61 20.7
Independiente 96 78 138 80.2 234 79.3
Actividades
Instrumentalest
Dependiente 41 33.3 86 50 127 431
Independiente 82 66.7 86 50 168 56.9
Movilidad t
Dependiente 48 39 71 413 119 40.3
Independiente 75 61 101 58.7 176 59.7
Total 123 100 172 100 295 100

* X?=209, p=648; 1 X’=8.12, p=.004; 1 X’=.151, p=.697
Fuente: directa, CRONOS 2001
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10.3 SALUD BUCODENTAL

10.3.1 Higiene bucal

En general, el promedio de placa dentobacteriana para toda la poblacion fue de 1.5, y de calculo
dental fue de 0.62, segun el IHOS (indice de higiene oral simplificado). Entre las localidades,
existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al acimulo de placa dentobacteriana
(F=5.22, p=.006) y calculo dental (F=22.8, p<.001), siendo Solis la comunidad con mayor promedio
de placa dentobacteriana segun el IHOS (1.8) y calculo (0.94), mientras que en CUPA se
. observaron menores promedios .de placa dentobacteriana (1.2) y calculo (0.49) (Tabla 12). Sin
embargo, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas en cuanto ‘al promedio de
placa dentobacteriana y calculo dental entre los grupos de edad (Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de placa dentobacteriana y calculo
dental IHOS por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis, 2001.

Grupo de edad Placa dentobacteriana Calculo dental
N Media DE N Media DE
60-69 afos 61 1.5 1.4 60 0.44 0.57
70-79 afios 107 1.4 1 108 0.71 0.89
80 afios y mas 46 1.7 1 46 0.67 0.72
Total 214 1.5 1.1 214 0.62 0.78

* F=1.39, p=.25; T F=2.39, p=.09
Fuente: directa, CRONOS 2001

Los hombres presentaron mayor acumulo de placa dentobacteriana (1.8) y calculo (0.79) que las
mujeres (1.3 y 0.49 respectivamente). Entre ambos sexos, también existen "diferencias
estadisticamente significativas en el promedio de placa dentobacteriana (F=12.3, p<.001) y célculo
dental (F=7.9, p=.005) (Tabla 12).

Al analizar la distribucion de placa dentobacteriana y calculo dental por localidad y estratificada por
sexo, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el promedio IHOS de calculo
dental entre los hombres de las tres localidades (F= 6.03, p=.003), se observé que los hombres de
Solis presentaron el mayor promedio de calculo dental (1.1) y los hombres de CUPA el menor
promedio (0.13). En cuanto a las mujeres de cada localidad, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre el promedio IHOS de placa dentobacteriana (F= 6.03, p=.003),
y entre el célculo dental (F=10.4, p<.001), las mujeres de Solis presentaron el mayor promedio de
placa (1.6) y calculo (0.76) (Tabla 12).
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Tabla 12. Distribucién de la poblacion con base en el promedio de placa dentobacteriana y calculo
dental IHOS por sexo y localidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis, 2001.

Placa dentobacteriana Calculo dental
Sexo Localidad
N Media DE N Media DE
Solis 47 2 0.76 47 1.1 0.83
Isidro Fabela 31 16 0.95 31 0.58 0.81
Masculino t CUPA 17 1.7 2:3 16 0.13 0.27
Total 95 1.8 1.2 94 0.79 0.85
-Solis ; 58 16 0.87 58 076, 08
: Isidro Fabela 41 11 0.94 42 0.35 0.55
Femenino * CUPA 22 09 0.86 22 0.8 0.15
Total 121 1.3 0.93 122 0.49 0.69
Solis 105 1.8 0.85 105 0.94 0.84
Total £ Isidro Fabela 72 1.3 0.96 73 0.45 0.67
CUPA 39 12 1.7 38 0.49 0.21
Total 216 1.5 1.1 216 0.62 0.78
Placa: Calculo:
t F=1.17, p=.315 1 F=6.03, p=.003
* F=12.7, p<.001 * F=10.4, p<.001
1 F=5.22, p=.006 1F=22.8,p<.00

Fuente: directa, CRONOS 2001

10.3.2 Caries Coronal

En general, el promedio del indice CPOD (Dientes cariados, perdidos y obturados) para toda la
poblacion fue 18.8 +10.6 (tabla 14). Por localidad, existieron diferencias estadisticamente
significativas (F= 5.5, p=.004), siendo Isidro Fabela la localidad con mayor promedio CPOD (21.3),
y Solis en donde se observé menor promedio CPOD (17.1). También se observaron diferencias
estadisticamente significativas por grupo de edad (F=7.1; p=.001), se observd que el CPOD se
incrementa conforme avanza la edad, desde 15.1 en el primer grupo de edad (60 a 69 afos), hasta
20.5 en el dltimo grupo (80 afios y mas) (Tabla 14). Por sexo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (tabla 13).

Tabla 13. Distribucién de la poblaciéon con base en el promedio de dientes cariados, perdidos y
obturados (CPOD) por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Sexo Indice CPOD
N Media DE
Masculino 124 18.5 96
Femenino 181 19.0 10.2
Total 305 18.8 99
F=.165, p=0.685

Fuente: directa, CRONOS 2001
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Cuando se analizé el promedio CPOD por localidad, estratificando por grupo de edad, se observo
que existen diferencias estadisticamente significativas entre las localidades para cada grupo de
edad: 60 a 69 afos (F=14.7 p<.001), 70 a 79 afos (F=5.8 p=.004), 80 afios y mas (F=4.1 p=.01);
sin embargo, no fue Solis la comunidad con el menor promedio de CPOD, su posicion cambié en
cada estrato de edad, al igual que el de las otras dos comunidades (Tabla 14).

Tabla 14. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de dientes cariados, perdidos vy
obturados (CPOD) por localidad y grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001

Indice CPOD

Grupo de edad Localidad N Media DE
Solis 30 8.9 7.7

60-69 arios * Isidro Fabela . 31 . 208 8.8
CUPA 14 16 96

Total 75 - 15.1 10

Solis 59 16.8 9.1

70-79 afos t Isidro Fabela 48 22.3 7.9
CUPA 32 21.3 9.3

Total 139 19.8 9

Solis 48 229 8.1

80 aflosy mas £ Isidro Fabela 24 19.6 12.1
CUPA 16 14.5 12.7
Total 88 20.5 10.6

Solis 137 17.2 9.9

Totalf Isidro Fabela 103 21.2 9.2
CUPA 62 18.3 106

Total 302 18.8 10

+ F=14.7, p<.001; t F=5.8, p=.004; } F=4.1, p=.01; F=5.5, p=.004
Fuente: directa, CRONOS 2001

En general, el promedio de dientes cariados para toda la poblacién fue de 1.5, el promedio de
dientes perdidos para toda la poblacién fue de 16.1 y finalmente el promedio de dientes obturados
para toda la poblacion fue de 0.17 (tabla 15).

Por localidad, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el promedio de
dientes cariados (F=3, p=.047), fue en Isidro Fabela donde se observd el mayor promedio de
dientes cariados (1.7), y en CUPA donde se observo el menor promedio (1). El promedio de
dientes perdidos también fue diferente estadisticamente (F=3.4, p=.034), siendo Isidro Fabela la
comunidad con mayor frecuencia (18.2), y CUPA la de menor frecuencia de dientes perdidos
(14.4). Finalmente, el promedio de dientes obturados también fue distinto entre las localidades
(F=12.1, p<.001), siendo Isidro Fabela la localidad donde se observé menor promedio de dientes
obturados (0.26), y Solis la de mayor frecuencia observada (2.1) (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucion de la poblacion segun el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados
por localidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Localidad Dientes cariados * Dientes perdidost Dientes obturados t
N Media DE N Media DE N Media DE

Solis 139 1.6 2.1 139 153 104 139 24 0.14
Isidro Fabela 104 1.7 21 104 182 101 104 0.26 0.61
CUPA 62 1 15 62 144 105 62 0.37 0.81
Total 305 1.5 2 305 16.1 104 305 0.17 0.53

*F=3, p=.047; tF=3.4, p=.034; 1 F=12.1, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001
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Por grupo de edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
promedio de dientes cariados, sin embargo en el promedio de dientes perdidos, se observo que se
incrementaba conforma la edad avanzaba, desde 11.6 en el primer estrato (60 a 69 afos), 16.8 en
el segundo estrato (70 a 79 afios) hasta 18.7 en el ultimo estrato de edad (80 afios y mas), estas
diferencias resultaron estadisticamente significativas (F=10.6, p<.001). En cuanto al promedio de
dientes obturados, disminuy6 conforme avanzaba la edad (F=7.9, p<.001), desde 1.9 en el primer
grupo (60-69 afios), hasta 0.42 en el ultimo grupo (80 afios y mas), estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (F=7.9, p<.001) (Tabla 16).

Tabla 16. Distribucion de la poblacién segtn el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados
por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo de edad Dientes cariados * Dientes perdidos 1 Dientes obturadost

N Media DE N Media DE N Media DE

60-69 afios 75 1.5 1.5 75 11.6 9.7 75 19 3.3
70-79 afios 139 1.7 2.3 139 16.8 9.9 139 1.1 2.4
80 afios y mas 88 1.2 1.9 88 18.7 10.8 88 0.42 15
Total 302 1.5 2 302 16.1 10.4 302 1.1 2.5

+F=1.4, p=.23; 1F=10.6, p<.001; 1}F=7.9, p<.001 .
Fuente: directa, CRONOS 2001

Por sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al promedio de
dientes cariados, ni en los perdidos, ni en los obturados (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de la poblacién segun el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados
por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Sexo Dientes cariados* Dientes perdidos 1 Dientes obturados

N Media DE N Media DE N Media DE

Masculino 124 1.6 22 124 15.9 10.2 124 1 2.1
Femenino 181 1.5 1.9 181 16.3 10.6 181 1.2 2.
Total 305 1.5 2 305 16.1 104 305 1.1 25

* F=.17, p=.68 ; tF=.09, p=.75; 1 F=.41, p=.51
Fuente: directa, CRONOS 2001

En general, el promedio de dientes sanos para toda la poblacién fue de 10.6. Por localidad se
observaron diferencias estadisticamente significativas (F=21, p<.001), siendo Solis la comunidad
que presentd la mayor frecuencia de dientes sanos (14.1) y CUPA la de menor frecuencia
observada (7.1). Por grupo de edad, también existieron diferencias estadisticamente significativas
(F=18.2, p<.001), se aprecia que el promedio de dientes sanos tiende a disminuir conforme avanza
la edad, de 15.2 dientes sanos en el primer estrato de edad (60 a 69 afnos), a 7 dientes sanos en el
grupo de mayor edad (80 afios y mas) (tabla 19). Por sexo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. (Tabla 18).
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Tabla 18. Distribucion de la poblacion segun el promedio de dientes sanos por sexo. CUPA, isidro
Fabela y Solis 2001.

Dientes sanos

Sexo N Media DE
Masculino 124 11.8 9.1
Femenino 181 9.8 89

Total 305 10.6 9.1

F=3.5. p=.06

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

En la distribucion de dientes sanos por localidad, estratificado por grupo de edad, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las localidades unicamente en los dos primeros
grupos de edad: 60-69 afios (F=18.6 p<.001), 70 a 79 afios (F=12.7 p<.001), siendo Solis e Isidro
Fabela las localidades con mayor numero de dientes sanos (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucién de la poblacién segun el promedio de dientes sanos por localidad y grupo de
edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo Localidad Dientes sanos

de edad N Media DE
Solis 30 22.2 7.8
Isidro Fabela 31 10.1 8.6
G0-60:anos CUPA 14 11.2 77
Total 75 16.2 99
Solis 59 14.2 8.8
) Isidro Fabela 48 8.5 7.4
A CUPA 32 6.3 6.1
Total 139 104 84
Solis 48 8.6 7.9

Isidro Fabela 24 52 71
80 afios y mas ¥ CUPA 16 4.9 6.2
Total 88 7 7.5
Solis 137 14 96
Isidro Fabela 103 8.2 7.8
Toisly CUPA 62 7.1 6.8

Total 302 10.6 9

*F=18.6, p<.001; tF=12.7, p<.001; 1F=2.3, p=.09; | F=21, p<.001
Fuente: Directa, CRONOS 2001.
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10.3.3 Caries Radicular

En general, el promedio de superficies afectadas por caries radicular para toda la poblacion fue de
3.1. Por localidad, se observo que Solis presenté la mayor frecuencia de superficies afectadas
(3.7) y CUPA la menor frecuencia de superficies afectadas (1.5), las diferencias fueron
estadisticamente significativas (F=5, p=.007) (Tabla 21). Por grupo de edad, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 20). En cuanto al sexo, se observd que los
hombres presentaron mayor frecuencia de superficies afectadas (4.2) que las mujeres (2.4), las
diferencias fueron estadisticamente significativas (F=10.8, p=.001) (Tabla 21).

Tabla 20. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001. =

Grupo Superficies afectadas por caries radicular
De edad N Media DE
60-69 anos fi3] 24 4
70-79 afos 139 35 52
80 afios y mas 88 32 4.2
Total 302 3.2 47
F=12, p=.29

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

En la distribucién de superficies afectadas por caries radicular por localidad y estratificada por
sexo, solo se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres (F=4.6
p=.01), en donde las mujeres de Solis presentaron la mayor frecuencia de superficies afectadas
(3.2) y las mujeres de CUPA la menor frecuencia observada (1) (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por localidad y sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Superficies afectadas

Sexo Localidad por caries radicular

N Media DE
Solis 64 4.4 5.7

Masculino * Isidro Fabela 39 47 6
CUPA 21 26 3.3
Total 124 4.2 5.5
Solis 75 3.2 46
Femenino t Isidro Fabela 65 24 36
CUPA 41 1 1.7
Total 181 2.4 3.9
Solis 139 3.7 52
Total? Isidro Fabela 104 33 4.7
CUPA 62 1.5 2.4
Total 305 3 4.7

*F=1.1 p<32; tF=4.6,p=.01; {7 F=5, p=.007
Fuente: Directa, CRONOS 2001.
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En general, la prevalencia de caries radicular para toda la poblacion fue de 71.4%. Por localidad,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas. Por grupo de edad, se observd que
la prevalencia se incrementa conforme avanza la edad, de 62% en el grupo de edad mas joven
(60-69 afos) hasta 80.6% en los mas viejos (80 afos y mas) las diferencias fueron
estadisticamente significativas ()(2 = 5.9, p=.05). Por sexo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 22).

Tabla 22. Distribucién de la poblacién con base en la prevalencia de caries radicular por localidad,
por grupo de edad, y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Localidad * Caries radicular Total
N % N
Solis 91 74 123
Isidro Fabela 60 70.6 85
CUPA 29 65.9 44
Grupo de edad
60-69 anos 44 62 71
70-79 afos 86 73.5 117
80 afios y mas 50 80.6 62
Sexo }
Masculino 82 774 106
Femenino 98 67.1 146
Total 180 71.4 252

*x’=1,p=58; tx’=5.9,p=.05 1x°=3.1,p=.076
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

En general, el porcentaje de ICR (Indice de caries radicular) para toda la poblacion fue de 17%. Por
localidad, se observ6 que Isidro Fabela presenté el mayor porcentaje (22.9), y en CUPA el menor
(13.5%) las diferencias fueron estadisticamente significativas (F=5.5, p=.004) (Tabla 24).

En cuanto al grupo de edad, se observé que el ICR se incrementa conforme avanza la edad (F=4.2
p=.01), desde 12.3% en el menor grupo de edad (60 a 69 afios), hasta 22.4% en el mayor grupo de
edad (80 afios y mas) (Tabla 23). Por sexo, los hombres presentaron mayor ICR (20.1%) que las
mujeres (14.7%) las diferencias fueron estadisticamente significativas (F=4.3, p=.03) (Tabal 24).

Tabla 23. Distribucidén de la poblacién con base en el porcentaje del indice de caries radicular por
grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Indice de caries radicular

Grupo de edad N Media DE
60-69 afios 70 12.3 176
70-79 arfios 114 17.3 20.8
80 aflos y mas 61 224 20.2
Total 245 17 20
F=4.2, p=.01

Fuente: Directa, CRONOS 2001.
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Cuando se estratifico al ICR y la localidad por sexo, se observd que los hombres de [sidro Fabela
presentaron el mayor porcentaje (29%) a diferencia de los hombres de Solis (16.2%) y de CUPA
(15.3%) (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucion de la poblacién con base en el porcentaje del ICR, por localidad y sexo.
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Sexo Localidad a la que indice de caries radicular (%) )
pertenece N Media DE
Solis 52 16.2 17.7
Masculino * Isidro Fabela 33 29 306
CUPA 19 156.3 17.6
Total 104 20.1 23.2
Solis 69 12.8 136
Femenino t Isidro Fabela 49 18.8 021
CUPA 25 12 134
Total 143 14.7 171
Solis 121 14.3 15.5
Total £ Isidro Fabela 82 229 26.2
CUPA 44 13.5 15.2
Total 247 17 20

* F=3.73, p=.027, tF=2.19, p=.115; % F=F=5.5, p=.004
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.3.4 Edentulismo

En general, para toda la poblacién la prevalencia de edentulismo fue de 13.8%. Por localidad, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 25).

Tabla 25. Distribucion de la poblacién segun la prevalencia de edentulismo por localidad. CUPA,
Isidro Fabela y Solis 2001.

Edentulismo Total
Localidad N % N %
Solis 16 11.5 139 100
Isidro Fabela 14 135 104 100
CUPA 12 19.4 62 100

Total 42 13.8 305 100

x’=2.23,p =32
Fuente. Directa, CRONOS 2001.

Se observo que la prevalencia de edentulismo se incrementé conforme avanzaba la edad (x°= 8.6,
p=.013), desde 4% en el grupo de 60 a 69 afios hasta 19.3% en el grupo de 80 afios y mas. Por
sexo, no se observaron diferencias estadisticamente (Tabla 26).

En la distribucién de la prevalencia de edentulismo por grupo de edad y estratificado por sexo, se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los hombres de cada grupo de edad
(x’= 6.86, p =.032) y las mujeres de cada grupo de edad (x’= 5.9, p =.05). En ambos sexos se
observé que a mayor edad mayor prevalencia de edentulismo, incrementandose de 5.7% en el
primer grupo de edad masculino (60 a 69 afios) hasta 25% en el ultimo grupo de edad masculino
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(80 y mas anos), y de 2.5% en el primer grupo de edad femenino (60 a 69 ancs) hasia 186
segundo grupo de edad femenino (70-79 aiocs) (Tabla 26).

Tabla 26. Distribucion de la poblacién segun Ia prevalencia de edentulismo por grupo de edad y
sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo Edéntulo Total
Sexo de edad N o, N o
60-69 afios 2 8.7 35 100
Masculino * 70-79 afios 5 9.4 53 100
80 afios y mas 9 25 36 100
Total 16 12.9 124 100
60-69 afios 1 25 40 100
Femenino f 70-79 afios 16 18.6 86 100
80 afios y mas 8 1564 52 100
Total 25 14 178 100
60-69 arios 3 4 75 100
70-79 afios 21 15.1 139 100
Total 80 afios y mas 17 19.3 88 100
Total 41 13.6 302 100

«x’=6.86, p=.032; tx°=5.9, p=.05; tx’=8.6, p=.013
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.3.5 Enfermedad Periodontal

En general, el promedio de severidad de enfermedad periodontal para toda la poblacion fue de
3.8mm, y de extension de enfermedad periodontal fue de 65.4%. Por localidad, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 27).

Tabla 27. Distribucion de la poblacién segin el promedio del nivel de insercién del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por localidad. CUPA, Isidro Fabela
y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad
. Localidad periodontal (mm) * periodontal (%) t
N Media DE N Media DE
Solis 120 3.8 1.3 120 70.1 30.8
Isidro Fabela 83 4 1.8 84 61.6 32.7
CUPA 46 36 1.1 47 60.5 322
Total 249 3.8 18 251 65.4 31.9

* F=1, p=.34; 1F=2.4, p=.08
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

En cuanto al grupo de edad, se observé que a mayor edad mayor severidad de enfermedad

periodontal (F=3.3, p=.038), desde 3.6 mm en el primer grupo de edad (60 a 69 afos), hasta
4.2mm en el ultimo grupo de edad (80 afios y mas), asi mismo con la extension ye que se
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incrementé conforme avanzaba la edad, de 54.9% en el grupo de 60 a 69 anos hasta, 80 54 en el
grupo de 80 afos y mas, las diferencias tambien fueron estadisticamente significativas (F=11 8
p<.001). Por sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la severidad de
EP (F=1.9, p=.15), pero sI en ia extension {F=4.%, p=.02), ya que ios hombres presentaron mayor
porcentaje de sitios afectados (70.7%) que las mujeres (61.7%) (Tabla 28).

En ia distribucion de la severidad de enfermedad periodontai por grupo de edad y estratificada por
sexo, existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad unicamente
entre las mujeres (F=7.6, p=.001), incrementandose de 3.4 mm en el primer grupo de edad (60-69
anos), hasta 4.5 mm en el ultimo grupo de 80 afos y mas. En la extension, existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de edad unicamente entre las mujeres (F=13.3,
p<.001), variando de 46% en el primer grupo de edad (60-69 afios), hasta 82.2% en el ultimo grupo
de 80 anos y mas (Tabla 28).

Tabla 28. Distribucion de la poblacion segun el promedio del nivel de insercion del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por grupo de edad y por sexo
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad
Grupo periodontal (mm) periodontal (%)
Sexo* de edadt N Media DE N Media DE
60-69 afos 31 39 2.1 31 66.1 285
Masculino*  70-79 afios 47 4.1 14 47 70.1 31
80 afios y mas 26 4 1.4 26 Tr.5 24.3
Total 104 4 16 104 70.8 28.7
60-69 afos 39 34 12 39 46 31.8
Femeninot  70-79 afos 68 36 1.2 70 59.8 345
80 afios y mas 36 45 14 36 828 21.8
Total 143 3.7 1.3 145 61.8 336
60-69 afios 70 36 1.7 70 549 31.8
Total ¥ 70-79 afos 115 3.8 1.3 117 63.9 333
80 afos y mas 62 42 14 62 80.5 22.8
Total 247 3.8 14 249 65.4 31.9
Severidad: Extension:
* F=12, p=.88; * F=41.1, p=.33
t F=7.6, p=.001 t F=13.3, p<.001
1 F=3.3, p=.038 1 F=11.8, p=.001

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.3.6 Funcion masticatoria

En general, el porcentaje promedio de funciéon masticatoria para toda la poblacion fue de 32.4 %.La
funcion masticatoria presenté diferencias estadisticamente significativas entre las localidades (F=
20.4, p<.001), la funcién masticatoria fue mayor en CUPA (52.2%) y menor en Solis (21.18%). Por
grupo de edad, también se observaron diferencias estadisticamente significativas (F= 17.1,
p<.001), se observo que la funcién masticatoria disminuia conforme aumentaba la edad, de
47 68% en el grupo de 60 a 69 afios, a 17.27% en el grupo de 80 afios y mas (Tabla 30). En
cuanto al sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 29).
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Tabla 29. Distribucion de la poblacion segun el porcentaje promedio de funcion mastcatona po
sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Funcion masticatoria (%)

Sexo N Media DE
Masculino 122 35,6 334
remenino 172 30.2 34

Total 294 324 336

F=17, p=.18
Fuente: directa, CRONOS 2001

En la distribucion de la funcidon masticatoria por grupo de edad y estratificado por localidad,
unicamente se observaron diferencias estadisticamente significativas en Solis (F=29.7, p<.001), en
donde la funcién masticatoria va decreciendo conforme avanza la edad, de 49.4% en el primer
estrato (60 a 69 afios) a 7% en el Ultimo estrato de edad (80 afos y mas) (tabia 30).

Tabla 30. Distribucion de la poblacién segun el porcentaje promedio de funcion masticatoria por
localidad y grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Funcién masticatoria (%)

Localidad * Grupo de edadt N Media DE
60-69 afios 30 49.4 335
Solis * 70-79 afos 59 18.6 24
80 afios y mas 48 7 15
Total 137 21.3 28.5
60-69 afios 31 40.1 32.7
Isidro Fabela t 70-79 afos 48 41.2 37.8
80 afos y mas 19 226 30.4
Total 98 37.2 35.3
60-69 anos 13 61.8 36.3
CUPA L 70-79 afios 31 49 302
80 afios y mas 12 50 38.5
Total 56 522 333
60-69 anos 74 477 341
Totalf 70-79 afios 138 33.3 33.2
80 aflos y mas 79 17.3 282
Total 291 32.3 33.9

+ F=29.7, p<.001: 1F=2, p=.13: tF=69, p=.50: 1F=20.4, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001

10.3.7 Lesiones de mucosa bucal

Las lesiones de mucosa bucal que se observaron con mayor frecuencia fueron varices linguales,
queratosis friccional, Candida Albicans y fibroma. Se presentan a continuacién en la tabla 31
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Tabla 31. Frecuencia de lesiones bucaies en 2 poblacidn observada. CUPA, isidro Fabela y Soiis
2001.

Nombre de la lesion Frecuencia %
105 344

Varices linguales 35 11.5
Queratosis friccional 33 10.8
Candida 16 52
Fibroma 14 46
Ulcera traumatica 12 3.9
Candida atréfica 12 39
Queratosis nicotinica 11 36
~ Granuloma 8 26
Epulis fisuratum 5 16
Absceso 5 1.6
Hemangioma 5 1.6
Macula 3 1.0
Ulcera 3 1.0
Herpes 3 1.0
Varices labial 3 1.0
Tatuaje por amalgama 3 1.0
Torus mandibular 3 1.0
Hematoma 2 0.7
Eritroplasia 2 0.7
Lipoma 2 07
Mucocele 2 07
Queilitis angular 2 0.7
Adenoma parétideo 2 0.7
Macula melanotica 2 07
Verruga vulgar 1 0.3
Lengua negra 1 0.3
Lengua atréfica 1 0.3
Lengua pilosa 1 03
Nevo 1 0.3
Granulos de Fordice 1 0.3
Papiloma 1 0.3
Ganglio indurado 1 0.3
Hiperplasia gingival 1 0.3
- Varices piso de boca 1 0.3
Verrugas cervicales 1 0.3
Fistula 1 0.3

Total 305 100.0

Fuente. Directa, CRONQOS 2001.
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10.4 ASOCIACION ENTRE DEPENDENCIA FUNCIONAL Y SALUD
BUCCDENTAL

10.4.1 Higiene bucal y dependencia funcional

El promedio de placa dentobacteriana fue de 1.5 para toda la poblacion. Segun el nivel de
funcionalidad en las actividades basicas, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la media de placa dentobacteriana ni en la de calculo dental.

Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al promedio de placa
dentobacteriana y de calculo dental segun el nivel de funcionalidad en las actividades
instrumentales.

En la movilidad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al promedio
de placa dentobacteriana, sin embargo si se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la media de calculo dental (F=5, p=0.02), ya que los sujetos dependientes presentaron una
media de calculo de 0.78, y los sujetos independientes 0.53 (Tabla 32).

Tabla 32. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de placa dentobacteriana y calculo
dental segun el nivel de funcionalidad para las actividades basicas, las actividades instrumentales y
la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Placa dentobacteriana Calculo dental
Actividades basicas * N Media DE N Media DE
Dependiente 36 1.7 1 36 0.8 0.81
Independiente 180 1.5 1.1 180 0.59 0.77
Actividades Instrumentales 1
Dependientes 84 1.6 1 84 0.74 0.84
Independientes 132 1.5 1.1 132 0.55 0.73
Movilidad %
Dependientes 79 1.5 1 79 0.78 0.87
Independientes 137 1.5 19 137 0.53 0.71
Total 216 15 =1 216 0.62 0.78
Placa dentobacteriana Calculo dental
* F=1.35, p=.24 * F=2.26, p=.13
1 F=0.001, p=.97 1 F=2.9, p=.08
1F=.10, p=74 1 F=5, p=.02

Fuente: directa, CRONOS 2001

Sin embargo, al estratificar la distribucion de célculo y el nivel de funcionalidad en la movilidad por
grupo de edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 33).
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Tabla 33. Distribucion de la poblacion con base en el promedio de calculo dental segun €l nivel ae
funcionalidad en la movilidad, y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001

Calculo dental

Grupo de edad Movilidad N Media DE
Dependientes 13 0.54 0.53
60-69 afos * Independientes 47 0.41 058
Total 60 0.44 057

. Dependientes 38 0.91 1
70-79 afios T Independientes 70 06 0.81
Total 108 0.71 0.89
Dependientes 27 0.69 0.81
80 anos y mas t Independientes 19 0.64 058
Total 46 0.67 0.72

* F=52, p=47; tF=3,p=.08, 1F=.05, p=.82
Fuente: Directa, CRONQOS 2001.

Al estratificar la distribucién anterior pero ahora por sexo; unicamente resultaron significativas las
diferencias de calculo en los hombres dependientes en la movilidad (F=5.5, p=.02); siendo los
hombres dependientes los que presentaron mayor promedio de calculo (1.1) a diferencia de los
hombres independientes (0.64) (Tabla 34).

Tabla 34. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de célculo dental segun el nivel de
funcionalidad en la movilidad, y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Calculo dental

Sexo Movilidad N Media DE
Dependientes 33 1.1 0.94

Masculino * Independientes 61 0.64 0.77
Total 94 0.79 0.85

Dependientes 46 0.57 0.77

Femenino t Independientes 76 0.45 0.65
Total 122 0.49 0.69

* F=5.5, p=.02; 1 F=.92 p=.33
Fuente: Directa, CRONQOS 2001.

- 10.4.2 Caries coronal y Dependencia Funcional

La media de dientes cariados para toda la poblacion fue de 1.6. Segln el nivel de funcionalidad en
las actividades basicas, en las actividades instrumentales y en la movilidad, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (tabla 35).

La media de dientes perdidos fue de 16.7, y se observé que los sujetos dependientes en las
actividades basicas presentaron un promedio mayor (19.4) que los sujetos independientes (15.9),
las diferencias fueron estadisticamente significativas (F=5.6, p=.018), y segun el nivel de
funcionalidad en las actividades instrumentales se observé también que los sujetos dependientes
presentaron una media mayor (18.1) que los sujetos independientes (15.6), las diferencias fueron
estadisticamente significativas (F=4.14, p=.043) y finalmente, segun el nivel de funcionalidad en Ia
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movilidad, nuevamente se observd que los sujetos con dependencia presentaron una media
mayor (18.5) que los sujetos independientes (15.5), las diferencias fueron estadisticamente
significativas (F = 6.44, p =.012) (Tabla 35).

El promedio de dientes obturados para toda la poblacion fue de 1.2. Segin el nivel de
funcionalidad en las actividades basicas se observaron diferencias estadisticamente significativas
(F=5, p=.026) entre los sujetos independientes (1.34) y los sujetos dependientes en donde la
media fue menor (0.52); age igual forma segun el nivel de funcionalidad en las actividades
instrumentales, ya que en los sujetos con dependencia se observo menos numero de dientes
obturados (0.81) que en los sujetos independientes (1.4); y finalmente, en la movilidad, se observo
que los sujetos con dependencia presentaron una media mayor(18.5) que los sujetos
independientes (15.5), las diferencias fueron estadisticamente significativas (F = 6.44, p =.012)
(Tabla 35).

El promedio de dientes cariados perdidos y obturados (indice CPOD) para toda la poblacion fue de
19.5. Present6 diferencias estadisticamente significativas (F= 3.9, p=.04) en las actividades
basicas, se observo que los sujetos con dependencia presentaron un CPOD mayor (21.6) que los
sujetos independientes (18.9). También se observaron diferencias estadisticamente significativas
segun el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales (F= 5.05, p=.025); siendo que los
sujetos con dependencia en las actividades instrumentales presentaron un CPOD mayor (20.5) que
los sujetos independientes (18.6).En la movilidad, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 35).

Tabla 35. Distribucién de la poblaciéon con base en el promedio de dientes cariados, perdidos y
obturados; y el (CPOD); segun el nivel de funcionalidad para las AVD Basicas, las actividades
instrumentales y la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001

Dientes Dientes Dientes Indice
Actividades cariados perdidos obturados CPOD
Basicas * N Media DE N Media DE N Media DE N Media DE

Dependiente 61 16 18 61 194 99 61 052 18 61 216 91
Independiente 234 16 21 234 159 102 234 13 27 234 189 95
Actividades
instrumentalest

Dependientes 127 1.7 2 127 181 103 127 081 21 127 205 93
Independientes 168 1.6 21 168 156 10.1 168 1.4 28 168 186 96
Movilidad £
Dependientes 119 15 1.8 119 185 1 119 056 16 119 205 9.1
Independientes 176 1.7 22 176 155 102 176 1.6 3 176 187 9.7
Total 295 1.6 21 295 16.7 102 295 1.2 26 295 195 95
D. Cariados D. Perdidos . D. Obturados CPOD .
* F=.018, p=.89 * F=5.6, p=.02 * F=5, p=.03 * F=3.9, p=.04
1 F=0.149, p=0.7 1 F=4.14, p=.04 Tt F=4.37, p=.04 1 F=5.05, p=.03
1 F=1.09, p=0.3 1 F=6.44, p=.01 1 F=11.8,p=.001 tF=24, p=11

Fuente: directa, CRONOS 2001.

Al estratificar a los dientes perdidos, segun el nivel de funcionalidad en las actividades basicas por
grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas, de igual forma con los
dientes obturados (tabla 36).
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Tabia 36. Distribucion ae la pub acion .‘:H.,\;Uﬂ el promeqio ce dienies i'.)\,n.,.luO“- A de dwe
obturados por nivel de funcionalidad en las actividades basicas y por grupo de edad. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Grupo Actividades Dientes perdidos Dientes obturados
de edad basicas N Media DE N Media DE
Uependiente 10 15.5 10.8 10 0.2 4?2
60-69 anos * independiente 65 1.1 9.5 65 2.2 35
Total 75 11.6 9.7 75 2 3.3
Dependiente 22 18.2 9.5 22 1 26
70-79 anos T Independiente 116 16.78 1 116 1.2 2.4
Total 138 17 9.9 138 12 2.4
Dependiente 28 222 9.6 28 0.28 1.3
80 afosy mas 1 Independiente 51 20.2 9 51 0.56 1.7
Total 79 20.9 9.2 79 0.46 1.6
Dientes perdidos: Dientes obturados:
* F=1.82 p=.18 * F=3.32, p=.07
T F=.396, p=.53 T F=.132, p=.72
1 F=.849, p=.36 T F=.574, p=4

Fuente: Directa, CRONOS 2001

Al estratificar esta distribucién por sexo, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos dependientes y los sujetos independientes de cada sexo, excepto
entre las mujeres (F=3.85, p=.051), donde se observo que las mujeres dependientes presentaron
una media de dientes obturados menor (0.44) a la de las mujeres independientes (1.5) (Tabla 37).

Tabla 37. Distribucién de la poblacion segun el promedio de dientes perdidos, y de dientes
obturados por nivel de funcionalidad en las actividades basicas y por grupo de edad. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Sexo Actividades Dientes perdidos Dientes obturados

Basicas N Media DE N Media DE

Dependiente 27 19 9.5 27 0.62 1.8

Masculino * Independiente 96 156.2 10.3 96 1.1 2.3

Total 123 16 10.2 123 1 22

Dependiente 34 19.8 10.4 34 0.44 1.9

Femenino 1 Independiente 138 16.5 10.1 138 1.5 2.9

Y tm ' Total - 172 0 172 - 10.2 172 - 1.3 2.8

Dientes perdidos: Dientes obturados:

* F=2.84, p=.094 * F=1.16, p=.283
1 F=2.96, p=.087 T F=3.85, p=.051

Fuente: Directa, CRONQOS 2001.

Al estratificar la media de dientes perdidos segun el nivel de funcionalidad en las actividades
instrumentales por grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas, se
observo la misma situacién con los dientes obturados. (Tabla 38).

49



Tabla 38. Oistribucion de la poblacion segun el promedio de dienies perdidos, y de dientes
obturados por nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales y por grupo de edad. CUPA,
Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo de edad Actividades Dientes perdidos _ Dientes obturados
instrumentales N Media DE N Media DE
Dependientes 21 12.3 10.4 21 1.9 3.1
60-69 afos * Independientes 54 114 9.5 54 2 38
Total 75 11.6 9.7 75 2 33
Dependientes 58 17.5 10 58 .93 22
70-79 afos t Independientes 80 16.7 9.8 80 143 26
Total 138 17 9.9 138 1.2 2.4
Dependientes 45 216 9.3 45 22 84
80 aflos y mas 1 Independientes 34 20 9.1 34 .79 2.2
Total 79 20.9 9.2 79 46 1.6
Dientes perdidos: Dientes obturados:
* F=0.141, p=.71 * F=0.012, p=.91
t F=0.23, p=63 T F=0.989, p= .32
1 F=0.523, p=.47 ¥ F=2.57, p=.11

Fuente; Directa, CRONOS 2001.

Al estratificar la distribucion por sexo, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas ni en la media de dientes perdidos. En cuanto al promedio de dientes obturados,
unicamente se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres
(F=6.76,p=.010), en donde las mujeres con dependencia presentaron menor numero de dientes
obturados (0.73) que las mujeres independientes (1.8) (Tabla 39).

Tabla 39. Distribucién de la poblacion segin el promedio de dientes perdidos, y de dientes
obturados por nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Sexo Actividades Dientes perdidos Dientes obturados
instrumentales N Media DE N Media DE
Dependientes 41 18 10.8 41 1 24
Masculino* Independientes 82 16 9.8 82 1 2.1
Total 123 16.0 10.2 123 1 22
Dependientes 86 18.1 10.1 86 0.73 1.9
Femeninot ~ Independientes 86 16.2 10.3 86 1.8 3.4
= Total - 172 17.2 10.2 172 1.3 . 2.8
Dientes perdidos: Dientes obturados:
* F=2.189, p=1.41 * F=.013, p=.908
t F=1.57, p=.211 t F=6.76, p=.010

Fuente: directa, CRONOS 2001.

Al estratificar el nivel de funcionalidad en la movilidad y los dientes perdidos, por grupo de edad,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas. En los dientes obturados, si se
observaron diferencias estadisticamente significativas unicamente en el dltimo grupo de edad: 80
afos y mas (F=6.59, p=.012), en donde el numero de dientes obturados que tuvieron los sujetos
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dependientes maycres de 80 afios fue de 0.12, y en los sujetos independientes mayores de 80

anos fue de 1 (Tabla 40).

Tabla 40. Distribucién de la poblacion segun el promedio de dientes perdidos, y de dientes
obturados por nivel de funcionalidad en la movilidad y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y
Solis 2001.

Grupo Movilidad Dientes perdidos Dientes obturados
de edad N Media DE N Media DE
Dependientes 17 13.1 10.7 17 0.82 19
60-69 afios * Independientes 58 11.2 9.5 58 2.3 36
Total 78 11.6 9.7 75 2 3.3
Dependientes 51 17.6 9.7 51 0.92 2
70-79 anost Independientes 87 16.6 10 87 1.3 26
Total 138 17 9.9 138 1.2 24
Dependientes 49 212 9.2 49 0.12 5
80 afios y mast Independientes 30 20.5 9.3 30 1 24
Total 292 16.7 10.2 292 1.2 2.6
Dientes perdidos: Dientes obturados:
* F=494, p=.484 *x F=2.64, p=.108
1T F=.336, p=.563 T F=.862, p=.355
T F=.086, p=77 1 F=6.59, p=.012

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Cuando a la distribuciéon anterior se le estratificd por sexo, se observaron diferencias
estadisticamente significativas unicamente entre los hombres (F=5.23, p=0.024), en donde los
hombres con dependencia funcional en la movilidad presentaron un promedio de dientes perdidos
mayor (18.6) al de los hombres independientes (14.4). En los dientes obturados, Unicamente se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres (F=10.01, p=.002), se
observé que las mujeres con dependencia en movilidad tuvieron un promedio menor (0.49) que las
mujeres independientes (1.83) (Tabla 41).

Tabla 41. Distribucién de la poblacién segun el promedio de dientes perdidos, y de dientes
obturados por nivel de funcionalidad en la movilidad y por sexo. CUPA, isidro Fabela y Solis 2001

Sexo Movilidad Dientes perdidos Dientes obturados
N Media DE N Media DE
Dependientes 48 18.6 10 48 0.66 1.8
Masculino * Independientes 75 144 . 10 75 . 13 . R
Total 123 16 10.2 123 1 23
Dependientes 71 18.4 10 71 0.49 14
Femenino t Independientes 101 16.3 10.3 101 1.8 3.3
Total 172 17.2 10.2 172 1.3 2.8
Dientes perdidos: Dientes obturados:
+ F=5.23, p=.024 * F=2.2, p=.141
T F=1.88, p=.171 1 F=10.01, p=.002

Fuente: directa, CRONOS 2001
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la distribucion de CPOD segun el nivel de funcionalidad en las actividades basicas

estratificado por grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (tabla
42).

Tabla 42. Distribucién de la poblacion con base en el promedio del indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) por nivel de funcionalidad para las AVD Basicas y por grupo de
edad. CUPA. Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo de edad Actividades CPOD

basicas N Media DE
Dependiente 10 17.4 10.7

60-69 anos * Independiente 65 14.8 10
Total 75 15.2 101
Dependiente 22 21.3 85

70-79 afos T Independiente 116 19.7 9.1

Total 138 20 9
Dependiente 28 23.7 88
80 afosymas t Independiente 51 22.3 8.4
Total 79 22.8 8.5

* F=.56, p=.45;, t1F=.59, p=.44; 1F=50, p=.48
Fuente: Directa, CRONOS 2001

Cuando se estratifico por sexo, tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 43).

Tabla 43. Distribucién de la poblacién con base en el promedio del indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) por nivel de funcionalidad para las AVD Basicas, y por sexo. CUPA,
Isidro Fabela y Solis 2001.

Sexo Actividades CPOD
basicas N Media DE
Dependiente 27 21.4 8.6
Masculino * Independiente 96 18 97
Total 123 18.7 95
Dependiente 34 21.8 97
Femenino T Independiente 138 19.6 94
Total 172 20 9.5

*F=28,p=.09, tF=14,p=23
Fuente: Directa, CRONOS 2001

En la distribucion de CPOD segun el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales,
estratificada por grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla
44).

Cuando se estratificé por sexo, tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 45).

El promedio de dientes sanos para toda la poblacién fue de 11. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas en el nimero de dientes sanos y el nivel de funcionalidad en las
actividades basicas, ni en la movilidad. Sin embargo, segun el nivel de funcionalidad en las
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acuvicages instrumentales se observaron aiferencias estadisticamenta significativas en ei nivel ae
funcionalidad y e! promedic de dientes sanos, (F=4.2, p=.041), ya que los sujetos con dependencia
en las actividages instrumentales presentaron menos dientes sanos (9.7) que los sujetos
independientes (11.9)(Tabla.46)

Tabla 44. Distribucion de la poblacion con base en el promedio del indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) por nivel de funcionalidad para las AVD Instrumentales, y por grupo
de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Grupo de edad Actividades CPOD

instrumentales N Media DE
Dependientes 21 16.3 96
60-69 arios * Independientes 54 14.7 10.3
Total 75 15.8 10.1
Dependientes 58 20.1 89

70-79 anos Independientes 80 199 9
Total 138 20 8.9
Dependientes 45 23.4 8.9
80 afos y masi Independientes 34 221 7.9
Total 79 22.8 8.5

* F=35, p=55, tTF=.01,p=9, 1F=42 p=51
Fuente: Directa, CRONOS 2001

Tabla 45. Distribucién de la poblacion con base en el promedio del indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) por nivel de funcionalidad para las AVD Instrumentales, y por sexo.
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Sexo Actividades CPOD
instrumentales N Media DE
Dependientes 41 20.6 96
Masculino* Independientes 82 17.8 9.4
Total 123 18.7 9.5
Dependientes 86 20.6 92
Femeninot Independientes 86 19.5 9.8
Total 172 20 9.5

*F=23,p=.12; tF=.53, p=.46
Fuente: Directa, CRONOS 2001

Tabla 46. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de dientes sanos segun nivel de
funcionalidad para las AVD Instrumentales y la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Dientes sanos

Actividades Basicas * N Media DE

Dependiente 61 9.1 8.5
Independiente 234 11.5 9.1
Actividades instrumentales t
Dependientes 127 9.7 8.4
Independientes 168 11.9 9.3
Movilidad %
Dependientes 119 10.2 8.6
Independientes 176 19.5 9.2
Total 295 11 9

* F=3.26, p=.68;, T F=4.2 p=.041;, fF=14,p=22

53



Cuando se estratifico el nivel de funcionalidaac en ias actividages Instrumentales y el promedio de
dientes sanos por grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas

(Tabla 47).

Tabla 47. Distribucion de la poblacion con base en el promedio de dientes sanos por nivel de
funcionalidad para las actividades Instrumentales y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis

2001.

Actividades
instrumentales
Dependientes

60-69 aros * Independientes
Total

Dependientes

70-79 anos t Independientes
Total

Dependientes

80 afos y mas § Independientes
Total

Grupo de edad

Dientes sanos

N
21
54
75
58
80
138
45
34
79

Media
146
154
15.2
10.1
10.8
10.5
6.9
9
7.8

* F=.104, p=.748, 1 F=.273, p=.602; % F=1.52, p=.221

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

De igual manera al estratificarse por sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de funcionalidad de ninguno de los sexos. (Tabla 48).

Tabla 48. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de dientes sanos por nivel de
funcionalidad para las actividades Instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Actividades
Sexo instrumentales
Dependientes
Masculino * Independientes
Total
Dependientes
Femenino 1 Independientes
Total

Dientes sanos

N
41

82
123
86
86
172

Media
10.5
12.7
1.9
9.5
11.3

DE
9
9.1
9.1
8.2
9.6
8.9

* F=1.57, p=.213; 1F=1.8, p=.181
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.4

Cuando se estratificé el nivel de funcionalidad en la movilidad y el promedio de dientes sanos, por

grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 49)

Cuando se estratificé la misma distribucién por sexo, tampoco se observaron diferencias

estadisticamente significativas. (Tabla 50).
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Tabla 49. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de dientes sanos por nivel de
funcionalicaa para la moviligad y por grupo de edaa. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001

Grupo de edad Movilidad Dientes sanos
N Media DE
Dependientes 17 15.4 94
60-69 anos Independientes 58 15:1 10.1
Total 75 15.2 98
Dependientes 51 10.4 84
70-79 afios Independientes 87 10.6 85
Total 138 10.5 84
Dependientes 49 8.3 7.9
80 anos y mas Independientes 30 7 Fii
Total 79 7.8 7.6

* F=.009, p=.926; 1 F=.027, p= .8689; T F=.553, p=.459
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Tabla 50. Distribucion de la poblacion con base en el promedio de dientes sanos por nivel de
funcionalidad para la movilidad y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Dientes sanos

Sexo Movilidad N Media DE
Dependientes 48 104 9.1

Masculino Independientes 75 12.9 9.1
Total 123 11.9 9.1

Dependientes 71 10.2 8.4

Femenino Independientes 101 10.5 93
Total 172 10.4 8.9

* F=2.34, p=.128; T F=.066, p=.798
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.4.3 Caries radicular y Dependencia Funcional

El promedio de superficies afectadas por caries radicular para toda la poblacion fue de 3.2 .Se
observaron diferencias estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en las
. actividades basicas (F=6.4, p=.012), se observo quelos sujetos con dependencia tuvieron mayor
promedio (4.6), que los sujetos independientes (2.9). Asl mismo en las actividades instrumentales
(F=4.55, p=.034), se observd que los sujetos con dependencia presentaron mas superficies
afectadas en promedio (3.9), que los sujetos independientes (2.7). Finalmente en la movilidad
también se observé que el grupo de personas con dependencia en movilidad, presentd mayor
numero de superficies afectadas (3.9) que el grupo de personas independientes (2.8), estas
diferencias también fueron estadisticamente significativas (F= 4.03, p =.046) (tabla 51).

El porcentaje promedio del Indice de caries radicular (ICR) para toda la poblacion fue de 16.9%.
Los sujetos con dependencia en las actividades basicas presentaron un porcentaje de ICR mayor
(24.8%) que los sujetos independientes (14.9%), siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (F= 10.1, p=.002). También existieron diferencias estadisticamente significativas
sequn el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales (F=12.1,p<.001); se observé un
ICR mayor entre los sujetos dependientes (22%) que entre los sujetos independientes (13.2%) Sin
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embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al porcantgje ICR
segun el nivel de funcionalidad en la movilidad (Tabla 51).

La prevalencia de caries radicular para toda la poblacion fue de 71.4%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en las actividades
basicas, ni en ias actividades instrumentales. Sin embargo, se observd que los sujetos con
dependencia en la movilidad presentaron mayor prevalencia de caries radicuiar (81.6%) que los
sujetos independientes (64.9%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas {)(2 =8.18,
p=.004) (Tabla 51).

Tabla 51. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular; en el porcentaje del indice de caries radicular (ICR) Y en la prevalencia, segun el nivel
de funcionalidad en las actividades basicas, las actividades instrumentales y la movilidad. CUPA,
Isidro Fabela y Solis 2001.

Superficies afectadas ICR % Prevalencia de caries radicular
Actividades por caries radicular Con Caries Total
Basicas * N Media DE N % DE N % N %

Dependientes 61 46 56 248 51 253 39 76.5 51 100
Independientes 234 2.9 4.4 149 196 179 141 70.1 201 100

Actividades
Instrumentales T
Dependientes 127 3.9 47 106 22 22 82 766 107 100
Independientes 168 2.7 46 141 132 176 98 67.6 145 100
Movilidad £
Dependientes 119 3.9 49 9% 192 203 80 81.6 98 100
Independientes 176 2.8 4.5 151 155 197 100 64.9 154 100

Total 295 3.2 47 247 169 20 180 714 252 100
Superficies afectadas: ICR (%): Prevalencia:
+« F= 6.4, p=.012 * F=10.1, p=.002 * x’=0.79, p=.37
RM=0.72, 95% IC (0.35, 1.4)
t F= 4.55, p=.034 t F=12.1, p<.001 t ¥’=2.4, p=.11
RM=.63, 95% IC (.36, 1.12)
1 F=4.03, p =.046 1 F=2,p=.15 t x’=8.18, p=.004

RM=.41, 95% IC (.22, .76)
Fuente; Directa, CRONOS 2001

Cuando se estratifico el nivel .de funcionalidad en las actividades basicas y el promedio de
superficies afectadas, por grupo de edad, unicamente se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el segundo grupo de edad: 70 a 79 afios, en donde las personas dependientes
tuvieron mayor nimero de superficies afectadas (5.8) que las personas independientes (3.1) (Tabla
52).

Tabla 52. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad para las AVD Basicas y por grupo de edad. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.
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Actividades Superficies afectadas por caries radicular

Grupo de edad basicas N Media DE
Dependiente 10 3.3 6.4

60-69 anos * Independiente 65 2.4 3.7
Total 75 2.5 41

Dependiente 22 59 6.8

70-79 anfos T independiente 116 31 49
Totai 138 36 23

Dependiente 28 4.3 42

80 afos y mast Independiente 51 3.2 43
Total 79 36 43

* F=.44 p=507; tF=4.8,p=.030; I F=1.27, p=.262
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Cuando se estratificé la distribucién por sexo, unicamente se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los hombres (F= 9.28, p=.003), en donde se observo que los
hombres dependientes en la movilidad presentaron mayor nimero de superficies afectadas por
caries radicular (7), a diferencia de un menor nimero en los hombres independientes (3.5) (Tabla
53).

Tabla 53. Distribucién de la poblacion con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad para las AVD Basicas y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis
2001.

Actividades Superficies afectadas por caries radicular
Sexo basicas N Media DE
Dependiente 27 7 6.8
Masculino * Independiente 96 3.5 49
Total 123 4.3 5.5
Dependiente 34 200 3.6
Femenino T Independiente 138 2.5 4
Total 172 26 4

* F= 928 p=.003; 1F=.068, p=.794
Fuente: directa, CRONOS 2001

Cuando se estratificd el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales y el promedio de
superficies afectadas por caries radicular por grupo de edad, unicamente se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos del ultimo estrato de edad: 80 afos y-
mas (F=6.61, p=.012), en donde se observé que los sujetos dependientes mayores de 80 afos
presentaron mayor numero de superficies afectadas en promedio (4.7) que los sujetos
independientes mayores de 80 aios (2.2) (Tabla 54)

Cuando se estratificaron las variables por sexo (Tabla 55), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a superficies afectadas, y el nivel de funcionalidad en las
actividades instrumentales de ninguno de los sexos.

Tabla 54. Distribucion de la poblacion con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad para las actividades instrumentales y por grupo de edad.
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.
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Activicades Superiicies afectadas por caries radicuiar

Grupo de edad instrumentaies N Media DE
Dependienies 21 i 2.4

60-69 anos * independientes 54 2.7 4.6
Total 75 25 41

Dependientes 58 43 5.3

70-79 afos t Independientes 80 3 52
Total 138 36 53

Dependientes 45 4.7 4.7

80 anos y mas t Independientes 34 22 3.2
Total 79 3.6 43

* F=343,p=56; tF=1.82 p=.179; 1t F=6.61, p=.012
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Tabla 55. Distribucién de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad para las actividades instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Actividades Superficies afectadas por caries radicular
Sexo instrumentales N Media DE
Dependientes 41 55 57
Masculino* Independientes 82 36 54
Total 123 4.3 55
Dependientes 86 3.2 4.1
Femenino t Independientes 86 1.9 3.7
Total 172 26 4

* F=3.07, p=.082; {F=4.66, p=.032
Fuente: directa, CRONOS 2001

Al estratificar el nivel de funcionalidad en la movilidad y el promedio de superficies afectadas por
caries radicular, por grupo de edad, unicamente se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el dltimo grupo de edad: 80 afios y mas (F= 4.03 p=.048), en donde los sujetos
con dependencia en la movilidad mayores de80 afios tuvieron mas superficies afectadas (4.4) que
los sujetos independientes mayores de 80 afios (2.4) (Tabla 56).

Tabla 56. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad en la movilidad y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y
Solis 2001.

Superficies afectadas por caries radicular

Grupo de edad . Movilidad , N .. Media DE
Dependientes 17 2.8 4.8

60-69 aros * Independientes 58 24 39
Total 75 2.5 4.1

Dependientes 51 41 54

70-79 afos T Independientes 87 3.3 52
Total 138 3.6 53

Dependientes 49 4.4 45

80 afios y mast Independientes 30 24 3.7
Total 79 3.6 43

* F=.095, p=.758; 1 F=.773, p=.381;, %F=4.03, p=.048
Fuente: Directa, CRONOS 2001.
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Cuanao se estratificaron las variables por sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ninguno de los sexos, (Tabla 57).

Tabla 57. Distribucion de la poblacién con base en el promedio de superficies afectadas por caries
radicular por nivel de funcionalidad en la movilidad y por sexo. CUPA. isidro Fabela y Solis 2001

Superficies afectadas por caries radicular

Sexo Movilidad N Media DE

Dependientes 48 5 56

Masculino* Independientes 75 3.8 55

Total 123 43 55

Dependientes 71 32 43

Femeninot Independientes 101 2.1 3.6
Total 172 28 4

+ F=1.57, p=.212; tF=3.15, p=.078
Fuente: directa, CRONOS 2001

Al estratificar el nivel de funcionalidad en las actividades basicas y el ICR por grupo de edad,
unicamente se observaron diferencias estadisticamente significativas en el ultimo grupo de edad:
80 afos y mas (F= 8.39, p=.005); se observo que los sujetos dependientes en las actividades
basicas y mayores de 80 arios, tuvieron un ICR mayor (31.8%) que los sujetos independientes en
las actividades basicas y mayores de 80 afios (17%) (Tabla 58).

Tabla 58. Distribucion de la poblaciéon con base en el porcentaje del indice de Caries Radicular por
nivel de funcionalidad para las actividades basicas y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y
Solis 2001.

Actividades Indice de caries radicular (%)
Grupo de edad basicas N Media DE
Dependientes 9 13.3 19.8
60-69 arios * Independientes 61 12.2 17.4
Total 70 12.3 176
Dependientes 19 234 27.3
70-79 afiost Independientes 95 16 19.2
Total 114 17.3 20.8
Dependientes 22 31.8 246
80 afios y mas 1 Independientes 39 17.1 15.2
Total 61 22.4 20.2

* F=.035, p=.853; 1t F=1.99, p=.16; 1 F=8.39, p=.005
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Por otra parte, cuando se controlaron las variables por sexo, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el ICR y el nivel de funcionalidad en las actividades basicas de
los hombres (F=12.1, p<.001) y de las mujeres (F=2, p =.15) ; se observé que los hombres
dependientes en las actividades basicas tenian un ICR mayor (31.1%) al de los hombres
independientes (17%), de igual forma, las mujeres dependientes en las actividades basicas
presentaron un ICR mayor (19.7%) al de las mujeres independientes (13.5%) (Tabla 59).
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Tabla 59. Distribucion de la poblacion con base en el promedio del indice de Caries Radicular por
nivel de funcionalidad para las actividades basicas y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis ‘2001

Indice de caries radicular (%)

Sexo Actividades basicas N Media DE
Dependientes 23 31.1 252
Masculino= independientes a1 17 218
Tota: 104 20.1 23:2
Dependientes 28 19.7 247
Femeninot Independientes 115 13.5 145
Total 143 14.7 171

* F=12.1, p<.001; {1F=2,p=.15
Fuente: directa, CRONOS 2001

Al estratificar el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales y el ICR, por grupo de
edad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de ICR entre
ilos dependientes y los independientes de cada grupo de edad, el promedio general del primer
grupo de edad (60-69 afos) fue 12.3%, el del segundo grupo (70-79 anos) 17.2%, y el tercer grupo
(80 afos y mas) 22.4% (Tabla 60).

Tabla 60. Distribucion de la poblacion con base en el porcentaje del indice de Caries Radicular por
nivel de funcionalidad para las actividades instrumentales y por grupo de edad. CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Indice de Caries Radicular (%)

Grupo de edad Actividades instrumentales N Media % DE
Dependientes 20 171 237

60-69 anos* Independientes 50 10.4 14.3
Total 70 12.3 176

Dependientes 48 19.6 211

70-79 afost Independientes 66 15.6 20.6
Total 114 17.3 208

Dependientes 36 292 212

80 afios y mas 1 Independientes 25 12.7 14.3
Total 61 22.4 20.2

* F=2.14, p=.148; tF=1.03, p=.312; % F=11.5, p=.001
Fuente: Directa, CRONQOS 2001.

En cuanto a las variables estratificadas por sexo, se observaron diferencias estadisticamente
significativas segun el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales entre los hombres
(F=7.62, p=.007) y entre las mujeres (F= 9.04, p=.003), se observ6 que los hombres dependientes
presentaron mayor porcentaje (29) que los hombres independientes (15.9), asi como las mujeres
dependientes presentaron mayor porcentaje (18.8) que las mujeres independientes (Tabla 61).

En la distribucion de la prevalencia de caries radicular y el nivel de funcionalidad en la movilidad,
por grupo de edad, unicamente se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
grupo de 80 afios y mas, en donde se observé que los dependientes mayores de 80 afios tuvieron
mayor prevalencia de caries radicular (89.7%), que los independientes mayores de 80 arfios
(65.2%) (Tabla 62).
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Tabla 61. Distribucion de la poblacion con base en el porcentaje del Indice de Caries Radicular po
nivel de funcionalidad para las actividades instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis
2001

Indice de Caries Radicular (%)

Sexo Actividades instrumentales N Media % DE
Dependientes 33 29 245

Masculino* Independientes 1 15.9 215
Totai 104 20.1 232

Dependientes 73 18.8 20.1

Femenino T independientes 70 10.5 11.9
Total 143 147 17.4

* F=762, p=.007; tF=9.04, p=.003
Fuente: directa, CRONQOS 2001

Tabla 62. Distribucién de la poblacién con base en la prevalencia de caries radicular por nivel de
funcionalidad en la movilidad y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Caries radicular Total
Grupo de edad Movilidad N % N %
Dependientes 10 62.5 16 100
60-69 afos * Independientes 34 61.8 55 100
Total 44 62 71 100
Dependientes 35 83.3 42 100
70-79 anos t Independientes 51 68 75 100
Total 86 73.5 117 100
Dependientes 35 89.7 39 100
80 afiosy mas t Independientes 15 65.2 23 100
Total 50 80.6 62 100

* x*=.002,p=.961; tx°=3.25p=.071; %x*=5.57,p=.018
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Al estratificarse las variables por sexo, solo se observaron diferencias de prevalencia de caries
entre los hombres (x> =5.86, p=.015), ya que los hombres dependientes presentaron mayor
prevalencia de caries radicular (90%) que los hombres independientes (69.7%) (Tabla 63).

Tabla 63. Distribucion de la poblacion con base en la prevalencia de caries radicular por nivel de
funcionalidad en la movilidad y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Con caries radicular Total
Sexo Movilidad N % N %

Dependientes 36 90 40 100

Masculino * Independientes 46 69.7 66 100
Total 82 77.4 106 100

Dependientes 44 75.9 58 100

Femeninot Independientes 54 61.4 88 100
Total 98 67.1 146 100

« x°=5.86, p=.015; 1 x°=3.33, p=.068
Fuente: directa, CRONOS 2001
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10.4.4 Edentulismo y Dependencia Funcional

La prevaiencia de edentulismo para toda ia poblacion fue ae 14.2%. En 12 distribucion segun 1as
actividades basicas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, tampoco segun
el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales ni en la movilidad. (tabla 64).

Tabla 64. Distribucién de la prevalencia de edentulismo segln nivel de funcionalidad en las
actividades basicas, las actividades Instrumentales y la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis
2001.

Edentulismo Totai
Actividades basicas N % N o,
Dependiente 10 16.4 61 100
Independiente 32 137 234 100
Actividades Instrumentales
Dependiente . 20 16.7 127 100
Independiente 22 13.1 168 100
Movilidad

Dependiente 21 17.6 119 100
Independiente 21 11.9 176 100

Total 42 14.2 295 100

* x° =0.29, p =.58 *+ RM=1.2, 95% IC (0.57,2.6)
t x* =0.41, p=.51 t RM=1.2, 95% IC (0.64,2.3)
T =1.8, p=16 t RM=1.5, 95% IC (.82,3)
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.4.5 Enfermedad periodontal y Dependencia Funcional

La media de severidad de enfermedad periodontal para toda la poblacién fue de 3.8 mm. Mostro
diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de funcionalidad en las actividades
basicas (F= 4.79, p =.029); ya que se observo que en el grupo dependiente la severidad fue mayor
(4.2 mm) que en el grupo independiente (3.7 mm).También mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los niveles de funcionalidad en las actividades instrumentales (5.38, p =.021); ya
que se observé que en el grupo dependiente fue mayor (4.1 mm) que en el grupo independiente
(3.6 mm). Finalmente en la movilidad, también fue mayor en las personas con dependencia
(4.1mm), que en las personas independientes (3.7 mm), estas diferencias también fueron
estadisticamente significativas (F= 4.4, p=.036) (Tabla 65).

El porcentaje promedio de extensién de enfermedad periodontal para toda la poblacion fue de
65.4%. Se observaron diferencias estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en
las actividades basicas (F= 8.12, p=.005), fue mayor en los sujetos con dependencia (76.6%) que
en los sujetos independientes (62.6%).
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De gual forma segun el nivel de funcicnalidad en las actividades instrumentales (F=4 67, p=031),
ia extension fue mayor en los sujetos con gependencia (70.4%) que en los sujetos Independientes
(61.7%j). Por ultime, las personas con dependencia en la movilidad presentaron una extension de
£ mayor (74%) que las personas Independientes (60.2%), estas diferencias también resuitaron
estadisticamente significativas (F=11.4, p= .001) (Tabla 5).

Tabla 65. Distribucion de el promedio del nivel de insercion del ligamento periodontal (severidad de
la enfermedad periodontal) y de el porcentaje de sitios afectados por enfermedad periodontal
(extension de enfermedad periodontal); segun el nivel de funcionalidad en las actividades basicas,
las actividades instrumentales y la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad
periodontal (mm) periodontal (%)
Actividades basicas * N Media DE N Media DE
Dependiente 51 4.2 1.4 51 76.6 287
Independiente 198 3.7 1.4 200 62.6 321
Actividades Instrumentalest
Dependientes 107 4.1 1.7 108 70.4 32.4
Independientes 142 3.6 1.2 143 61.7 311
Movilidad
Dependientes 85 4.1 1.7 95 74 291
Independientes 154 3.7 1.8 156 60.2 325
Total 249 3.8 1.5 251 65.4 31.9
Severidad: Extension:
* F=4.79, p =.029 * F=8.12, p=.005
t F=5.38, p =.021 t F=4.67, p=.031
T F=4.4, p=.036 1 F=11.4, p=.001

Fuente: directa, CRONOS 2001

Cuando se estratifico el nivel de funcionalidad en las actividades basicas y la severidad de
enfermedad periodontal por grupo de edad, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de edad, el promedio general para el grupo de 60-69 afios fue 3.6
mm, para el grupo de 70 a 79 aos fue de 3.8 mm y para el de 80 afios y mas, fue de 4.2 mm . En
cuanto a la extensién de enfermedad periodontal, unicamente se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas de 80 afos y mas (F=3.99, p=.05), la extension
de enfermedad periodontal para los dependientes del grupo de 80 anos y mas fue mayor (85%)
que en las personas independientes (73.43%) (Tabla 66).

Al estratificar las variables por sexo, Unicamente se observaron diferencias estadisticamente -
significativas en la severidad de EP entre las mujeres (F=6.89, p=.010), las mujeres dependientes
en las actividades basicas presentaron un promedio de severidad mayor (4.3 mm) que las mujeres
independientes (3.6 mm). En cuanto a la extension de EP, solo se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres, las mujeres dependientes en la movilidad
presentaron mayor porcentaje de sitios afectados por enfermedad periodontal (71.7%) que las
mujeres independientes en la movilidad (55.4%) (Tabla 67).
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Tabla 66. Distribucion de la poblacion segidn el promedio del nivel de insercidn del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por la funcionalidad para las
actividades basicas y el grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad

Grupo de edad periodontal (mm) periodontal (%
Actividades basicas N Media DE N Media  DE
Dependientes g 4 1.5 9 68.8 32
60-69 anos * Independientes 61 3.6 1.8 61 529 315
Total 70 3.6 1.7 70 549 31.8
Dependientes 19 41 1.2 19 704 32.3
70-79 anos t Independientes 96 3.7 1.4 98 627 336
Total 115 3.8 1.3 117 63.9 334
Dependientes 22 46 f 22 876 19.3
80 anos y mast Independientes 40 4 1.3 40 76.7 24
Total 62 4.3 1.4 62 80.6 229
Severidad: Extension:
* F=.508, p=.478 * F=1.99, p=.162
Tt F=.891, p=.347 T F=.846, p=.360
1F=24 p=.126 F F=3.3, p=.072

Fuente: directa, CRONOS 2001

Tabla 67. Distribuciéon de la poblacién segin el promedio del nivel de insercién del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por la funcionalidad para las
actividades basicas y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad

Sexo Actividades periodontal (mm) periodontal (%)
basicas N Media DE N Media DE
Dependientes 23 42 14 23 80.9 257
Masculino Independientes 81 4 17 81 67.9 29 1
Total 104 4 1.7 104 70.8 28.8
Dependientes 28 4.3 1.5 28 73.2 31
Femenino Independientes T 36 1.3 119 59 33.7
Total 145 3.4 1.3 147 61.7 33.6
Severidad: Extensian:
* F=.283, p=.596 * F=3.78 , p=.054
t+ F=6.89, p=.010 t F=4.12, p=.044

Fuente: directa, CRONQS 2001

Al estratificar el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales por grupo de edad,
unicamente se observaron diferencias en el ultimo grupo, 80 afios y mas, se observo que en ese
estrato los sujetos con dependencia y mayores de 80 afos presentaron una severidad mayor (4.6
mm) que los sujetos independientes mayores de 80 afios (3.7 mm). En la extension de EP,
unicamente se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las personas del grupo
de 80 afios y mas (F=4; 95 p=.030), los sujetos dependientes en las actividades instrumentales de
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8U anos y mas, presentaron una exiension de entermeaad periogontal mayor (85.8%! gue 2=
sujetos independientes mayores de 80 afos (73.2%) (Tabla 68)

Tabla 68. Distribucion de la poblacién segun el promedio del nivel de insercion del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por la funcionalidad para las
activigades instrumentales y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad

Actividades periodontal (mm) periodontal (%)
Grupo de edad instrumentales N Media DE N Media DE
Dependientes 20 3.7 2.7 20 459 325
60-69 anos Independientes 50 36 1.1 50 58.5 274
Total 70 36 1.7 70 549 31.8
Dependientes 49 3.9 1.2 50 69.7 334
70-79 anos Independientes 66 3.7 14 67 59.6 33
Total 115 3.8 1.3 117 63.9 334
Dependientes 36 4.7 1.6 36 85.9 20.7
80 aflos y mas  Independientes 26 3.7 .95 26 73.2 24
Total 62 4.3 1.4 62 80.6 229
Severidad: Extension:
* F=.032, p=.859 * F=23, p=.134
t+ F=.426, p=.215 t F=2.65, p=.106
¥ F=7.09, p=.010 I F=4.95, p=.030

Fuente: directa, CRONOS 2001

Cuando se estratificaron las variables pero por sexo, en la severidad de EP solo se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres (F= 8.05, p= .005), siendo que las
mujeres dependientes en las actividades instrumentales presentaron una severidad mayor (1.42
mm) a la de las mujeres independientes (1.19 mm). En lo que respecta a la extension de EP,
unicamente se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres, se observo
que las mujeres con dependencia en las actividades instrumentales presentaron mayor extension
de EP (70.1%) que las mujeres independientes (53%) (Tabla 69).

Al estratificar las variables severidad de EP y la movilidad por grupo de edad, no se observaron
diferencias_estadisticamente significativas entre cada grupo de edad. En la extension de EP y el
nivel de funcionalidad en la movilidad por grupo de edad, solo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la severidad de EP y el nivel de funcionalidad en la movilidad, en
el Ultimo grupo de edad: 80 afios y mas (F=3.99, p=.05), en donde los sujetos dependientes
mayores de 80 afos presentaron una extension de EP mayor (85%) que los sujetos
independientes mayores de 80 afios (73.4%) (Tabla 70).
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Tabla 68. Distribucion de la pobiacion segun el promedio del mivel de insercion del ligamento
pericdontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por la funcionalidad para las
actividades instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad
Actividades periodontal (mm) periodontal (%)
Sexo instrumentales N Media DE N Media DE
Dependientes 33 4.3 2.4 33 71.2 316
Masculino Independientes 71 4 1.2 71 70.5 27.6
Total 104 4 1.7 104 70.8 28.8
Dependientes 74 4.1 1.4 75 70.1 33
Femenino Independientes 71 3.4 1.2 72 53 322
Total 145 3.8 1.3 147 617 336
Severidad: Extension:
* F=.913, p=.342 * F=.013, p=.909
t F=8.05, p=.005 t+ F=10.10,p=.002

Fuente: directa, CRONOS 2001

Tabla 70. Distribucion de la poblacién segin el promedio del nivel de insercion del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por dependencia en la movilidad y
por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extension de enfermedad

Grupo de edad  Movilidad periodontal (mm) periodontal (%)
N Media DE N Media DE
Dependientes 15 4.1 29 15 55.2 34.9
60-69 aflos  Independientes 55 3.5 1.2 55 549 312
Total 70 36 1.7 70 549 31.8
Dependientes 41 3.9 1.3 41 70.4 31.8
70-79 anos  Independientes 74 3.8 14 76 60.4 339
Total 115 3.8 1.3 117 63.9 334
Dependientes 38 4.3 1.5 38 85.1 17.9
80 arfios y mas Independientes 24 4.1 1.3 24 73.4 28
Total 62 4.7 1.4 62 80.6 22.9
- Severidad: . Extensién:
* F=1.69, p=.198 * F=.001, p=.972
1 F=.137, p=.712 T F=2.38, p=.125
1 F=.334, p=565 1F=3.99,p=.05

Fuente: directa, CRONOS 2001

Al controlar las variables por sexo, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos, para todos los hombres de la poblacion la severidad fue de 4 mm, y
para las mujeres de 3.7 mm. En cuanto a la extensién de EP, solamente se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres (F=8.61, p=.004), se observo que las mujeres con
dependencia en la movilidad presentaron una extension mayor (71.7%) que las mujeres
independientes (55.42%) (Tabla 71).
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Tabla 71. Distribucion de la poblacion segun el promedio del nivel de insercion del ligamento
periodontal (severidad de la enfermedad periodontal) y el porcentaje de sitios afectados por
enfermedad periodontal (extension de enfermedad periodontal) por dependencia en la movilidad vy
por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

Severidad de enfermedad Extensién de enfermedad

Sexo Movilidad periodontal (mm) periodontal (%)
N Media DE N Media DE

Dependientes 38 4.3 2.1 38 715 254
Masculino Independientes 66 39 1.3 66 66.9 30
Total 104 4 1.7 104 70.8 28.8

Dependientes 57T 4 1.4 57 i P 4 314

Femenino Independientes 88 3.6 1.3 90 554 336
Total 145 3.8 1.3 147 617 33.6

Severidad: Extension:

* F=1.68, p=.197 * F=3.38, p=.069

T F=3.08, p=.081 1 F=8.61, p=.004

Fuente: Directa, CRONOS 2001. Fuente: Directa, CRONOS 2001.

10.4.6 Funcion masticatoria y Dependencia Funcional

El porcentaje de funcion masticatoria para toda la poblacion fue de 32.3%. Existieron diferencias
estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en las actividades basicas (F= 19.5,
p<.001), se observé que las personas con dependencia presentaron un porcentaje mucho menor
(15.8%) que las personas independientes (36.7%). También se observaron diferencias
estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en las actividades instrumentales
(F= 17.8, p<.001), los sujetos con dependencia en las actividades instrumentales presentaron una
funcion masticatoria menor (23%) que los sujetos independientes (39.4%). Por ultimo, también se
observaron diferencias estadisticamente significativas segun el nivel de funcionalidad en la
movilidad (F= 22, p<.001), las personas con dependencia en la movilidad presentaron una funcion
masticatoria menor (21.5%) que las personas independientes (39.7%) (Tabla 72).

Tabla 72. Distribucién de la poblacion segln el promedio de funcién masticatoria por nivel de
funcionalidad para las actividades instrumentales y la movilidad. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Funcién masticatoria (%)

Actividades basicas * N Media DE
Dependiente 61 15.8 23.9
Independiente 233 36.7 347
Actividades Instrumentales t , W
Dependientes 127 23.1 31.1
Independientes 167 39.4 342
Movilidad %
Dependientes 119 215 28.5
Independientes 175 39.7 35.2
Total 294 32.3 33.8

+ F=19.5, p<.001; T F=17.8, p<.001; 1 F=22, p<.001
Fuente: directa, CRONOS 2001
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Al estratificar la funcion masticatoria y el nivel de funcionalidad en las actividades basicas, por
grupo de edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas Unicamente en el grupo
de 80 afos y mas (F=8.78, p=.004) en donde se observé una funcién masticatoria en los ancianos
dependientes mayores de 80 afos 3 veces menor (5.17%) que la de los ancianos independientes,
(Tabla 73).

Tabla 73. Distribucion de la poblacién segun el promedio de funcion masticatoria por nivel de
funcionalidad para las actividades basicas y por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Funcién masticatoria (%)

Grupo de edad Actividades basicas N Media DE
Dependientes 10 30.8 31.9

60-69 anos * Independientes 64 50.3 33.9
Total 74 477 34 1

Dependientes 22 22 258

70-79 afos T Independientes 116 355 34.1
Total 138 33.3 332

Dependientes 28 5.2 13.3

80 afiosy mas t Independientes 51 239 31.9
Total 79 17.3 282

*F=291,p=.092; 1F=3.07 p=.082; %F=8.78, p=.004
Fuente: Directa, CRONQOS 2001.

Al estratificar las variables anteriores ahora por sexo, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los hombres (F=13.1, p=.000) y entre las mujeres (F=7.8, p=.006), se observo
que los hombres dependientes tuvieron una funciéon masticatoria mucho menor (15.9%) que los
hombres independientes (41.1%). Asi mismo, se observd que las mujeres dependientes
presentaron un porcentaje de funcién masticatoria mucho menor (15.8%) a el de las mujeres
dependientes (33.7%). (Tabla 74).

Tabla 74. Distribucion de la poblaciéon segiun el promedio de funcion masticatoria por nivel de
funcionalidad para las actividades basicas por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Funcion masticatoria (%)

Sexo Actividades basicas N Media DE
Dependientes 27 15.9 245
Masculino * Independientes 95 411 336
Total 122 355 334
Dependientes _ 34 15.8 23.8
Femeninot Independientes : 138 337 353
Total 172 30.2 34

* F=13.1, p<.001; { F=7.8, p=.006
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Cuando se estratificé la funcién masticatoria y el nivel de dependencia funcional en las actividades
instrumentales, por grupo de edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
ultimos dos grupos de edad: 70 a 79 afios (F=6.28,p=.013) y 80 afios y mas (F=5.85, p=.018), los
sujetos dependientes del grupo de 70 a 79 afios presentaron una funcion masticatoria menor
(25.1%) que la de los sujetos independientes (39.2%), por otra parte, los sujetos dependientes
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mayores de 80 anos también presentaron una tuncion masucatoria menor (10.8%) gue 1a ge ©s

sujetes independientes (25.8%) (Tabla 75}.

Tabla 75. Distribucion de la poblacion segun el promedio de funcion masticatoria por nivel de
funcionalidad para las actividades Instrumentales por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis

Actividades
Grupo de edad instrumentales
Dependientes
60-69 afos * Independientes
Total
Dependientes
70-79 afios T Independientes
Total
Dependientes
80 afosy mas T Independientes
Total

Funcion masticatoria (%)

21
53
74
58
80

138
45
34
79

Media
45.6
48.5
47.7
251
39.2
33.3
10.8
258
17.3

DE
325
34.9
341
32.7
32.5
332
216
33.5
28.2

* F=.103, p=.749; t F=6.28, p=.013; % F=5.85, p=.018

Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Cuando se controlaron las variables por sexo, se observaron diferencias estadisticamente
significativas unicamente entre las mujeres (F=13.9, p<.001), en donde las mujeres dependientes
presentaron una funcion masticatoria mucho menor menor (20.8%) que las mujeres dependientes

en las actividades instrumentales (30.2%) (Tabla 76).

Tabla 76. Distribucion de la poblaciéon segun el promedio de funcidén masticatoria por nivel de
funcionalidad para las actividades Instrumentales y por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Sexo
Actividades instrumentales
Dependientes
Masculino * Independientes
Total
Dependientes
Femenino T Independientes
Total

Funcion masticatoria (%)

41
81
122
86
86
172

Media
27.9
393
35.5
20.8
39.5
30.2

DE
34.8
32.2
334

29
36.2

34

* F=3.27, p=.073; tF=13.9, p<.001
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Cuando se estratificd el nivel de funcionalidad en la movilidad y la funcion masticatoria por grupo
de edad (Tabla 80), unicamente existieron diferencias estadisticamente significativas dentro del
segundo grupo de edad: 70 a 79 afios, en donde se observé que las personas dependientes en la
movilidad presentaron una funcién masticatoria menor (24.5%) que las personas independientes

(38.5%) de este grupo de edad.
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Tabla 77. Distribucion de la poblacion segun el promedio de funcion masticatoria por nivel de
funcionalidad para la movilidad por grupo de edad. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Funcion masticatoria (%)

Grupo de edad Movilidad N Media DE
Dependientes 17 40.7 323

60-69 afos * Independientes 57 49.8 346
Total 74 477 341

Dependientes 51 245 289

70-79 afios T Independientes 87 38.5 346
Total 138 333 332

Dependientes 49 12.7 234

80 aflos y mas f Independientes 30 248 33.7
Total 79 17.3 28.2

* F=925, p=.339; tF=5.88,p=.017; 1F=3.57, p=.062
Fuente: Directa, CRONOS 2001.

Al momento de estratificar estas mismas variables por sexo, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de dependencia funcional en la movilidad de
hombres (F=9.72, p=.002) y mujeres (F=12.08, p=.001), los hombres dependientes presentaron
una funcion masticatoria menor (24.2%) que los hombres independientes (42.8%) (Tabla 122). Se
observé también que las mujeres dependientes en movilidad presentaron una funcién masticatoria
menor (19.7%) que las mujeres independientes (37.5%) (Tabla 78).

Tabla 78. Distribucion de la poblaciéon segin el promedio de funcion masticatoria por nivel de
funcionalidad para la movilidad por sexo. CUPA, Isidro Fabela y Solis.

Funcion masticatoria (%)

Sexo Movilidad N Media DE
Dependientes 48 242 289
Masculino * Independientes 74 42.8 343
Total 122 35.5 334
Dependientes 71 19.7 28.4
Femenino t Independientes 101 37.5 35.9
Total 172 30.2 34

* F=9.72, p=.002; 1 F=12.08, p=.001 - -
Fuente: Directa, CRONOS 2001.
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MODELOS DE REGRESION LOGISTICA

Todas las variables que en el analisis iniciai mostraron ser estadisticamente significativas (p<.05)
se incluyeron en los modelos.

Se excluyeron las variabies que solo se midieron en ias personas con dientes (severidad,
extension, placa y calculo), ya que esto eliminaba a los edéntulos del analisis, La variable
edentulismo no se incluye, porque la variable nimero de dientes perdidos la incluye.

1.- Modelo para actividades basicas.

En el modelo de regresion logistica, el nimero de casos incluidos fue 242. Se utilizo a la
dependencia funcional en las actividades Basicas como variable dependiente dicotomica:
(Independiente=0 / Dependiente=1).

Se incluyeron cuatro variables con mas de dos categorias:

- ¢ Como considera su salud? (categoria de referencia: mejor que los demas),
Ingreso promedio mensual (categoria de referencia: mas de 3000 pesos),

- Localidad (categoria de referencia: CUPA); ¥
Grupo de edad (categoria de referencia: 60-69 afios).

Y dos variables nominales dicotdmicas:
- Analfabetismo (Si/ No), y
- ¢ Vive solo? (Si/ No)

Las variables bucodentales que se incluyeron en el analisis fueron cuantitativas continuas:
- Ndmero de dientes perdidos,

- Ndamero de dientes obturados,

- Numero de superficies radiculares con recesién y caries; y

- Porcentaje de funcién masticatoria.

La funcion inicial del logaritmo de maxima verosimilitud fue 232.46 (Bloque 0), en el modelo
completo (Blogue 1), la funcién del logaritmo de maxima verosimilitud fue 167.760. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas (x°=64.7, p<.001 con 14 GL.). Esto es, rechaza la hipotesis
nula de que afadiendo las demas variables al modelo no se incrementa significativamente la
capacidad de predecir la dependencia en actividades basicas.

Al realizar la prueba de bondad y ajuste de Hosmer y Lemeshow se encontré que el modelo se
ajusta adecuadamente a los datos (Chi cuadrada= 11.469, GL=8, p=0.176).

El modelo solo con la interseccion tuvo una prediccion de 81.4% con 100% de sensibilidad para la
independencia y 0% para dependencia. El modelo completo mostré sensibilidad de 35.6% para
dependencia, y 95.4% de prediccion para independencia, y en general, 84.3% de prediccion
exitosa. ’ )

A continuacion se presenta el modelo completo para dependencia en actividades basicas (Tabla
82)
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Tabla 82. Modelo compieto de regresion logistica para las actividades basicas de la vida diara
CUPA, Isidro Fabela y Solis 2001.

I B Waid x° | Exp(B) | Intervalo de confianza |
| il | 5% para Exp(B)
| Variable | | | Inferior | Superior |
. Grupo de Edad | | | B

60-69 anos | 148 1 0476 | 1 | E_ B
. 70-79 anos -0.6 1.14 0.286 | 0.55 0.18 1 65
[ 80-89 afios -0.19 0.09 0.764 | 0.83 0.24 B 2 86
’ Localidad ]
| CUPA 949 [0.009| 1 i |
i Solis -3.09 8.19 0.004 | 004 0.01 038
[ Isidro Fabela -1.78 3.5 0.061 | 0.17 003 | 1.09 |
' Analfabeta
T si 1 B
No -0.62 1.78 0.182 | 0.54 0.22 1.33 |
Ingreso Mensual '
Promedio :
Mas de tres mil pesos 14.56 | 0.007 1
Entre 1000 y 3000 p. 0.67 0.31 0.58 1.85 0.18 20.92
Menos de 1000 pesos 3.47 6.68 0.01 | 3213 2.31  446.02
Vive Solo
Si 1
No 0.802 1.2 0.29 499 |
Salud general comparado
con personas de su edad ]
Mejor 18.01 | 0.000 1
Igual 0.91 2.8 0.094 | 249 0.85 7.22
Peor 217 17.09 | 0.000 8.8 3.14 24.67
Dientes Obturados 0.01 0.01 0.923 | 1.01 0.78 1.31
Dientes Perdidos -0.01 0.00 0.96 0.1 098 | 105
Superficies Con Caries 0.06 2.02 0.155| 1.06 0.98 1.16
radicular S
Funcion Masticatoria -0.02 6.13 0.013| 0.98 0.96 0.99

La tabla muestra el coeficiente de Wald, regresion logistica, y las razones de momios de cada uno
de los predictores. Empleando un criterio de significancia estadistica de 0.05, la localidad, el
ingreso promedio, la percepcion de salud general, y la funcién masticatoria mostraron efectos

parciales significativos. La razén de momios para la localidad de Solis, indica que cuando se

mantienen'las demas variables constantes, una persona de la localidad de Solis tiene 97% menos
probabilidad de ser dependiente que una de CUPA.

Asimismo, se observa que las personas que ganan menos de mil pesos mensuales tienen 32
veces mas probabilidades (IC 85% 2.3 — 446.0) de ser dependientes que aquellos que tienen un
ingreso promedio mensual mayor de tres mil pesos. Las personas que consideran su estado de
salud en peores condiciones que personas de su misma edad, tienen 8.8 veces mas
probabilidades de ser dependientes que aquellos que consideran su estado de salud mejor que
personas de su misma edad. Entre las variables dentales, unicamente la funciéon masticatoria
presentd un efecto protector, esto es, con cada punto de incremento en la escala de funcion
masticatoria (1-100%) el riesgo de ser dependiente es 2% menor.
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2.-Modelo para las Actividades Instrumentales

En el modelo de regresion logistica para las actividades instrumentales, también se utilizo a la
dependencia funcional como variable dependiente dicotdmica, se codifico nuevamente
{Independiente=0/Dependiente=1), y fueron incluidos 241 casos en el analisis.

Se incluyeron 5 variables cualitativas con mas de dos categorias:

Grupo de edad (categoria de referencia: 60-69 afios),

Localidad (categoria de referencia: CUPA),

Ingreso mensual (categoria de referencia: Entre 1000 y 3000 pesos),
- ¢,Como considera su salud?(categoria de referencia: mejor que los demas) y
- Estado civil (Categoria de referencia: casado o unién libre)

También se incluyo la variable: sexo.

Las variables bucodentales incluidas fueron cuantitativas continuas:
Nuamero de dientes perdidos,
Nuamero de dientes obturados,

- Ndamero de superficies radiculares con recesion y caries, y

- Porcentaje de funcién masticatoria.

La funcién inicial del logaritmo de maxima verosimilitud fue 324.06 (Bloque 0), en el modelo
completo (Blogue 1), la funcion del logaritmo de maxima verosimilitud fue 274, esta diferencia
resulté estadisticamente significativa (x"=50, p<.001 con 16 GL), lo que significa que se rechaza la
hipotesis nula de que agregando mas variables al modelo no se incrementa significativamente la
capacidad de predecir dependencia funcional en las actividades instrumentales.

Al realizar la prueba de bondad y ajuste de Hosmer y Lemeshow se encontré que el modelo se
ajusta adecuadamente a los datos (Chi cuadrada= 13.32,GL=8, p=0.103).

El modelo solo con la interseccién tuvo una prediccién de 62.7% con 100% de sensibilidad para la
independencia y 0% para dependencia. El modelo completo mostré sensibilidad de 58.3% para
dependencia, y 83.4% de prediccion para independencia, y en general, 73.4% de prediccion
exitosa. '

Se presenta el modelo completo para la dependencia en las actividades Instrumentales (Tabla 83)
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Tabla 83 Modelo Completc dge regresion logistica para las acuvidaces instrumentiaie

isidro Fabela y Solis 2001.

| B Wald x° p Exp (B) Intervalo de confianza

| . 95% para Exp(B)

| Variable Inferior | Superior

! Grupo de edad '

| 60-69 anos 1.99 0.369 1 L

' 70-79 afos 036 0.85 0.355 1.44 0.66 313

| 80 afos y mas 0.67 1.99 0.158 1.95 0.77 493

Locaiidad R

' CUPA 8.86 0.012 1 ]

' Solis 1.24 7.61 0.006 3.45 1.43 83 |
Isidro Fabela 0.43 0.36 0.6 1.53 0.38 6.26 ul
Sexo |
Masculino 1 -
Femenino 0.47 2.02 0.16 1.61 0.83 31 |
Analfabeta - |
Si 1 - :
No -0.22 0.35 0.55 0.8 0.39 165 |
¢, Como considera su .
salud comparada con los |
de su misma edad?

Mejor 8.20 0.016 1
Igual 0.64 3.06 0.08 1.9 0.92 3.91
Peor 1.07 7.71 0.005 2.92 1.37 6.21 _{

. Ingreso mensual ]
Entre $1000 y $3000 6.73 .035 1 |
Menos de $1000 1.112 6.21 .013 3.04 1.27 7.29 |
Mas de $3000 682 1.04 .309 1.98 .53 736 |
Estado civil |

' Casado, Union libre 4.22 0.12 1 ]
Soltero, divorciado 0.22 0.12 0.73 1.24 0.36 43 |
Viudo 0.71 413 0.04 2.03 1.02 403 |
Dientes obturados 0.06 0.63 0.43 1.06 0.91 124 ‘
Dientes perdidos -0.02 1.07 0.3 0.98 0.94 - 1.02 .
Recesion con caries 0.05 2.30 0.13 1.05 0.98 112
radicular .
Funcion masticatoria -0.02 8.04 0.004 0.88 097 | 099 !

‘| Constante -1.35 1.7 '0.191 |

La tabla muestra el coeficiente de Wald, regresion logistica, y las razones de momios de cada uno
de los predictores. Empleando un criterio de significancia estadistica de 0.05, nuevamente resultan
parcialmente significativas: la localidad, el ingreso promedio, la auto percepcion de salud general,
la funcién masticatoria, ademas del estado civil.

La razon de momios para la localidad de Solis, indica que cuando se mantienen las demas
variables constantes, una persona de la localidad de Solis tiene 3.45 veces mas probabilidades
(IC 95% 1.43 — 8.3) de ser dependiente en las actividades instrumentales que una persona de

CUPA.
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Por otra parte, las personas que consideran su estado de salud general peor que las demas
personas de su misma edad, tienen 2.92 veces mas probabilidades (IC 95% 1.37 - 6.21) de ser
dependientes en las actividades instrumentales en comparacién con Ias personas que consideran
su estado ge saiud general mejor que el de ias demas personas de su misma edad.

Con respecto del ingreso mensual promedio, ias personas con menos de mil pesos de ingreso
tienen 3.04 (iC 85% 1.3 - 7.3) veces mas probabilidades de ser dependientes que aquelios que
reciben entre mil y tres mil pesos mensuales de ingreso econémico.

En relacion con el estado civil, las personas que son viudas, tienen 2.03 veces mas probabilidades
(IC 95% 1.02 - 4.03) de ser dependientes en las actividades instrumentales que las personas que
estan casadas o viven en union libre.

Entre las variables dentales, nuevamente en la funcion masticatoria es la unica variable que
presentd un efecto protector, esto es, con cada punto de incremento en la escala de funcion
masticatoria (1-100%) el riesgo de ser dependiente en las actividades instrumentales es 2% menor.

3.- Modelo para la movilidad

En el modelo de regresion logistica para predecir las posibilidades que tiene un sujeto de ser
dependiente en la movilidad, también se utilizé a la dependencia funcional en la movilidad como
variable dependiente dicotémica, se codifico nuevamente (Independiente=1 / Dependiente=0)

Fueron incluidos 215 casos en el analisis.

El método fue el mismo que en las regresiones anteriores. Las variables cualitativas de mas de tres
categorias que fueron incluidas en este modelo son:

- Grupo de edad (categoria de referencia: 60-69 afios),

- Localidad (categoria de referencia: CUPA),

- Ingreso mensual (categoria de referencia: mas de 3000 pesos),

- ¢, Como considera su salud?(categoria de referencia: mejor que los demas) y
- Estado civil (Categoria de referencia: casado o unién libre)

También se incluyeron las variables categéricas:
- Sexo,
Analfabetismo (Si ! No)
- Vive solo?(Si ! No),
- ¢ Tiene usted problemas para masticar? (Sil/ No)

y las variables bucodentales:

- ¢Se cepilla los dientes antes de acostarse?(Si/ No}

- . Nuamero de dientes perdidos,

- Nuamero de dientes obturados,

- Namero de superficies radiculares con recesion y caries; Y
- Porcentaje de Funcién masticatoria.

La funcién inicial del logaritmo de maxima verosimilitud fue 279.31 (Bloque 0), en el modelo
completo (Blogue 1), la funcién del logaritmo de maxima verossmmtud fue 227.78, esta diferencia
en los modelos resulté estadisticamente significativa x’=51.5, p<.001 con 19 GL, por tanto
rechazamos la hipétesis nula de que al agregar mas variables al modelo no se incrementa
significativamente la capacidad de prediccion.

Al realizar la prueba de bondad y ajuste de Hosmer y Lemeshow se encontrd que el modelo se
ajusta adecuadamente a los datos (Chi cuadrada= 6.67,GL=8, p= 0.573).
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El modelo solo con la interseccion tuvo una prediccion de 62.9% con 100% de sensibilidad para la
independencia y 0% para dependencia. El modelo completo mostré sensibilidad de 48 7% para
dependencia, y 85.6% de prediccion para independencia, y en general, 72.6% de prediccion

exitosa.

El modelo completo se presenta a continuacion (Tabla 84)

Tabla 84. Modelo Completo de regresion logistica para la movilidad, CUPA, Isidro Fabela y Solis

2001.
3 B Wald p Exp (B) Intervalo de confianza |
X 95% para Exp(B)
Variables Inferior Superior
' Grupo de edad - !
_60-69 arios 4,66 0.09 T ;
~70-79 anos 0.56 1.55 0.21 1.74 | 072 | 42
80 afios y mas 1.13 4.59 0.03 3.09 1.1 . 866
| Localidad |
. CUPA 0.03 0.98 R
| Solis 0.08 0.03 0.86 1.08 0.43 2.77
! Isidro Fabela 0.09 0.01 0.91 1.09 0.24 486
Sexo )
Masculino 1
| Femenino 0.31 0.60 0.44 1.36 062 | 297
Analfabetismo
Si 1 |
No 0.00 0.00 0.1 1 0.44 2.26
Salud general comparado
con personas de su edad
Mejor 9.2 0.01
Igual 0.91 4.71 0.03 2.49 1.09 5.67
Peor 1.17 7.79 0.00 3.21 1.41 7.29
Ingreso mensual
Mas de 3000 pesos 3.56 0.17 - |
Menos de $1000 0.21 0.07 0.79 1.24 0.25 6.15
| Entre $1000 y $3000 -0.63 0.76 0.38 0.53 0.13 22
| Estado civil L |
| Casado, Unidn libre 1.1 0.57 i -
| Soltero, divorciado -0.31 0.17 0.68 0.73 0.17 32 |
Viudo 0.33 0.62 0.43 1.38 062 [ 312
| Vive solo -
| Si 1 —— s
| No o 0.18 - [ 0.09 0.76 1.2 0.38 3.79
Problemas para masticar
No 1
Si 0.12 0.1 0.74 1.13 0.55 2..29
Cepillado antes de dormir 4
Si
No -0.02 0.01 0.93 0.97 0.57 165 4
Dientes obturados -0.03 0.09 0.77 0.97 0.8 1.18
Dientes perdidos -0.01 0.16 0.68 0.99 0.95 1.03 J
Resecion con caries 0.04 0.91 0.34 1.03 0.96 1.13
radicular - ]
Funcién masticatoria -0.01 2.98 0.08 0.99 097 1 ‘
| Constante -2 1.37 0.24
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La tabla muestra el coeficiente de Wald, regresion logistica, y las razones de momios de cada uno
de los predictores. Se utilizo un criterio de significancia estadistica de 0.05. Las variables que
tuvieron un efecto significativo fueron: Grupo de edad, Salud auto percibida y funcion masticatoria.
Las personas con 80 afios o mayores, tienen 3.09 veces mas probabilidades (IC 95% 1.1 - 8.66) de
ser dependientes en la movilidad que las personas de 60 a 69 afos.

En comparacién con como las personas consideran su salud general en comparacion con
personas de su misma eaaa, se observo que Ias personas que ia consideran peor, tienen 3.21 (IC
95% 1.41 - 7.29) veces mas probabilicades de ser dependientes en la movilidad, y las personas
que consideran su salud /gual que la de las demas personas tienen 2.49 veces mas probabilidades
(1.08 — 5.67) de ser dependientes en la movilidad que las personas que consideran su saiud mejor.
Tambien en el modelo para la movilidad, solo la funcion masticatoria tuvo un efecto significativo,
con cada punto de incremento en la escala de funcion masticatoria (1-100%) el riesgo de ser
dependiente es 1% menor.
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Resumen de resultados
10.1. Datos sociodemograficos

Cuadro 1. Distribuciéon de las variables sociodemograficas, con base en la localidad, CUPA, Isidro
Fabela y Solis 2001.

Variables Hombres (n=124) Mujeres (n=178)
Sociodemograficas
Solis Isidro F. CUPA Solis Isidro F. CUPA
(No, %) (No, %) (No, %) p (No, %) {No, %) (No. %)
Edad (media, DE) 77.5(9.5) 73.5(7) 72.4(7) 017 75.5(9.8) 72.3(7.6) 758 (6.1)
Estado Civil .001
a)Casado,unién libre 52 (81.3) 28(73.7) 10(47.6) 41 (54.7) 34 (56.7) 3(8.3)
b) Soltero.divorciado 2(3.1%) 1(2.6) 7 (33.3) 5(6.7) 2(3.3) 13 (36.1)
C) Viudo 10 (15.6) 9(23.7) 4 (19) 29 (38.7) 24 (40) 20 (55.6)
Analfabetismo 23 (35.9) 4 (10.5) 1(4.8) .001 51 (68) 21(34.4) 1(2.9%)
Nivel de estudios .001
a) No asistio, p. Inc. 60 (95.2) 29(76.3) 2 (9.5) 71(95.9) 47 (77) 7(19.4)
b) Primaria completa 3(4.8) 8(21.1) 2 (9.5) 3(4.1) 12 (19.7) 8(22.2)
¢) Secundaria y mas 0 1(2.6) 17 (81) 0 2(3.3) 21(58.3)
Ingreso mensual .001
a) Menos de $1000 58 (92.1) 14(36.8) 0 65 (90.3) 26 (43.3) 2(59)
b) $1000 a $3000 5(7.9) 23(60.5) 7 (35) 7(9.7) 32 (53.3) 21 (61.8)
c) Mas de $3000 0 1(2.6) 13 (65) 0 2(3.3) 11 (32 4)
Derechohabiencia 5(8.1) 35(92.1) 21 (100) .001 10 (13.5) 43 (32.9) 35(97.2)
Gpo. de la 3a edad 15 (23.8) 1(2.6) 5(23.8) .01 34 (45.3) 3(49) 15 (41.7)

10.2. Dependencia funcional

Cuadro 2. Distribucién de la poblacion con base en la localidad, el grupo de edad y el sexo, por
nivel de dependencia funcional en las actividades basicas, instrumentales y la movilidad, Solis,
Isidro Fabela y CUPA, 2001.

Dependencia en las Dependencia en las Dependencia en
Variables actividades Basicas act. Instrumentales la movilidad
(No, %) p (No, %) p (No, %) P
Localidad .024 .08 .001
Solis 38 (27.3) 64 (46) 73 (52.5)
Isidro Fabela 16 (16.2) 46 (46.5) 32 (32.3)
CUPA 7(12.3) 17 (29.8) 14 (24.6)
Grupo de edad oo 000 - wes00%se. 001
60-69 afios 10 (13.3) ° T2e) 17 (22.7)
70-79 anos 22 (15.9) 58 (42) 51 (37)
80 afios y mas 28 (35.4) 45 (57) 49 (62)
Sexo .648 .004 697
Masculino 27 (22) 41 (33.3) 48 (39)
Femenino 34 (19.8) © 86 (50) 71 (41.3)
Total 61(20.7) 127 (43.1) 119 (40.3)
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"~ 11. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion indican la existencia de asociacion entre el estado de salud
bucodental y la dependencia funcional en las personas mayores de 60 afos.

Debide a su naturaleza transversal, este estudio no pretende establecer una direccion causal entre la
salud bucodental y la dependencia funcional, Unicamente pretende determinar una asociacion que se
sugiere, es en el sentido de una pobre salud bucodental hacia ia dependencia funcional, debido a que ios
problemas en la salud bucal se inician a edades tempranas y que generaimente son cronicos. Por esta
razén, podemos sefalar que el deterioro de la salud bucodental representado entre otros por: caries
coronal y radicular, periodontitis y edentulismo, es indicador de una acumulacién del riesgo y de los
efectos de la mala atencion dental, deficiente o nulo auto cuidado, y de mala higiene bucal Algunas
enfermedades como la caries dental comienzan en la niflez, y su consecuencia ultima es la pérdida de
dientes, que a su vez esta asociado con una deficiente funcion masticatoria %2 Todo esto nos hace
considerarlos como factores que pueden anteceder al deterioro funcional de las personas.

11.1 LIMITACIONES

Puede pensarse en la existencia de sesgo en la estimacion de las asociaciones debido al procedimiento
de seleccion de la muestra. Durante el muestreo original (1995), todos los individuos tuvieron la misma
posibilidad de ser seleccionados, y debido al tamafio de muestra requerido se incluyd a casi todo el
universo muestral. Para el 2001, las pérdidas al seguimiento fueron 34.4%, si bien se trata de un tercio
de la muestra original, hablamos de una poblacién anciana en la que las posibilidades de muerte o
cambio de domicilio superan a las de otras poblaciones mas jévenes.

La tendencia es pensar que los anmanos que fallecieron eran precisamente los fragiles o funcionalmente
dependientes. Segun Kleinbaum *°, puede pensarse entonces en un sesgo positivo, ya que los
dependientes funcionales pareciera que se hayan perdido de la muestra aunado a que la buena salud
bucodental no es frecuente entre la poblacién de edad avanzada 2 *"**, entonces tendriamos un grupo
de casos no expuestos muy reducido. Sin embargo, la dependencia funcional presentdé una prevalencia
ligeramente mayor o igual a lo reportado en otras investigaciones, %*"“*** por tanto, se conservaron el
numero de casos posibles en comunidad abierta.

11.2 DEPENDENCIA FUNCIONAL

En relacion con las mediciones de dependencia funcional, se han utilizado diferentes métodos para
evaluarla.’’ Sin embargo, en este estudio se utilizo la descrita para el proyecto Euronut SENECA® % y
para el proyecto CRONQOS (Cross-Cultural Research on the Nutrition of Older Subjects), del cual es parte
esta investigacion. Esto permitira hacer comparac:ones con resultados de 12 paises europeos y con
aquellos participantes en el proyecto CRONOS® (China, Indonesia, Malasm Flllplnas Tailandia, Brasﬂ

Guatemala, México, Alemania, Italia, y Holanda)

En cuanto a los resultados obtenidos sobre dependencia funcional, estos indicaron una prevalencia de
20.6% en las actividades basicas, 43.1% en las actividades instrumentales y 40% en la movilidad.

En relacién con las actividades basicas de la vida diaria en este estudio observamos que la prevalencia
en el grupo de 60 a 79 afios fue de 14.6%, y 35.4% en el grupo de 80 afios y mas. Estas cifras resultaron
similares a las reportadas por Gutiérrez © en relacién con la Encuesta Nacional de Envejecimiento
(ENSE) realizado por el Consejo Nacional de poblaciéon de 1994, que fue de 15.08% dentro de el grupo
de 60 a 79 afios, pero a partir de los 80 afios y mas se eleva hasta 50.5%°.

En México, Gutiérrez y colaboradores * reportaron que en una muestra de personas de asilos en la
Ciudad de México la prevalencia de dependencia para las actividades de la vida diaria fue 15.7%. Las
diferencias entre los resultados con el estudio antes citado se pueden deber a la definicion operacional



utiizada. Por otra parte, en comparacion con otros paises, Ia dependenma en las actividades basicas
resultd un poco mayor a lo reportado por Jette en Nueva Inglaterra (16%)*' y similar a los reportados en
Espafia® para dependencia en las actividades basicas (25%).

En cuanto a la prevalencia de dependencia funcional en las actividades instrumentales, la prevalenc:a
general fue de 43.1%, mientras que en la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento (ENSE)*®
prevalencia general de dependencia funcional en las actividades instrumentales fue de 27%, y en Ias
personas de 80 afos de edad alcanza el 40%. Nuevamente en nuestra poblacion es mayor la
prevalencia en el grupo, de edad de 80 afios y mas, ya que alcanza el 57%. Sin embargo, en Suecia,
Oteen y colaboradores®, encontraron resultados similares, ya que 42% de las personas de 85 afios y
mas eran dependientes en la actividades instrumentales.

En cuanto a la dependencia funcional en la movilidad, Aviund “® reporta una prevalencia de dependencia
funcional para la movilidad de 19% en toda su poblacién, utilizando al igual que en el presente estudio un
punto de corte de: Necesidad de ayuda en al menos una actividad, sin embargo, la prevalencia es mayor
en nuestra poblacion, 40%. En la ENSE, ® se reporta que el 20.2% de la poblacion no pueden caminar
mas de tres cuadras sin ayuda, y refieren que en general el porcentaje de la poblacion de ancianos
dependientes de una tercera persona para abandonar su domicilio es de 25%. En la investigacion
realizada en los asilos en México ®°, 45.7% de los residentes son independientes, pero 21.9% es
completamente dependiente.

Una de las posibles explicaciones a las diferencias encontradas en la prevalencia de la dependencia
funcional con otros estudios, pudiera estar relacionada con las escalas de medicion, si bien es cierto que
la mayoria de las escalas de funcionalidad han demostrado su validez para medir dependencia funcional
en la actualidad ?, y a pesar de que todas las escalas limitan la definicion de funcionalidad como la
necesidad de ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria; en el presente estudio el
punto de corte para dependencia funcional fue mas sensible a lo reportado por otros paises: “Necesidad
parcial de ayuda en una actividad de la vida diaria”, mrentras que en otros estudios determinan
“Necesidad parcial de ayuda en dos actividades de la vuda diaria”.*

Otra de las explicaciones para tales diferencias es la propuesta por Gutiérrez > que menciona que en
paises de Ameérica, se observa una mayor evidencia de discapacidad para aquellas actividades
cotidianas que requieren de un mayor esfuerzo fisico o integridad cognoscitiva, como el uso de
medicamentos, el manejo del dinero o el desempefio de las actividades domésticas comparado con
personas en paises europeos. Pareciera que muchas de las necesidades de ayuda en las actividades
basica y/o instrumentales estan siendo cubiertas por miembros de la familia; podria argumentarse que en
nuestra sociedad somos mas proclives a prestar asistencia mas tempranamente, o bien simplemente
que, en efecto, tenemos una tasa mas elevada de deterioro funcional cuyos origenes habria que
esclarecer.

Por otra parte, en el presente estudio en las Actividades Instrumentales se observé mayor porcentaje de
dependencia entre las mujeres (50%) que entre los hombres 33 3%), y entre los mayores de 80 anos
(35%) estos hallazgos son consistentes con la literatura 241424%  @n cuanto a gue la prevalencia de
dependencia funcional es mayor a mayor edad, y mas frecuente en las mujeres.

11.3 DISTRIBUCION DE PADECIMIENTOS BUCO-DENTALES.

En relacion con la distribucion de los problemas dentales identificados en esta investigacion,
encontramos que 1a prevaIenaa de edentulismo reportado en este estudio (14%) es menor a lo reportado
en Brasil (70-74%)%*°; Australia (30% -40%) ">"" y en los Estados Unidos (32%), " en estos dos ultimos
lugares también se reporto que la prevalencia es mayor en ancianos de zonas rurales, lo cual no
coincide con lo encontrado en esta investigacién, donde la prevalencia de edentulismo en la zona rural
fue 11.5%. Otros estudios también presentan prevalencias menores: los Centros de Control de
Enfermedades de los Estados Unidos indican una prevalencia de edentulismo en los Estados Unidos
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varia entre 14% en Hawai hasta 48% en Virginia”. En Canada, la prevalencia en ancianos de 85 afos y
mas fue de 66% ‘. En Japon un estudio > reporté 44.5% de prevalencia y otro estudio sefiala una
prevalencia de 21% en las personas de 65-74 afos, y de 38% en las de 75-84 afos y 65% en las
mayores de 85 afios.

Resultados que regortan una prevalencia menor se obtuvieron en paises con menor desarrollo que
México. En Kenia ”° la prevalencia de edentulismo entre los adultos de hasta 65 afios fue menor del 1%.
Otro estudio realizado en Guatemala ’" indica que el promedio de dientes presentes en la poblacion
adulta examinada fue de 27 dientes.

Con respecto de la media de dientes afectados por caries coronal, en este estudio se encontro que el
promedio CPOD fue de 18.8 dientes, el mayor componente fue el de dientes perdidos (16.1) y el menor
el de dientes obturados (0.17). La media y la distribucién de los componentes reflejan las caracteristicas
de personas que no demandan servicios dentales. Con respecto al promedio CPOD, se han reportado
promedios mayores en México, por ejemplo, otro estudio realizado ‘en ancianos de un asilo en la Ciudad
de México " encontré que el promedio CPOD fue 27.0. En ancianos de Brasil * se reporto un CPOD
mayor (31.1), sin embargo, la distribuciéon de los componentes fue similar, donde los dientes perdidos
también constituyeron el mayor componente del indice. A diferencia de Etiopia, en donde se observé un
promedio CPOD bajo en adultos de 18 afios y mas (2.7)"°.

En paises desarrollados el promedio del indice CPOD es similar pero la distribucién de los componente
es diferente, como en Norue a® donde el promedio CPOD fue 25.4, los dientes cariados 0.46 y los
obturados 8.4; en Australia &' se registré una media CPOD de 24.7 dientes (dientes cariados 0.8, y
dientes obturados 5.3), que indica mayor utilizacién de servicios dentales

En relacion con la prevalencia y promedio de superficies afectadas por caries radicular (cariadas y
obturadas), los resultados de este estudio (3.2 superficies afectadas en promedio, y prevalencia de
71%), son mayores a lo reportado en otro estudio realizado en México ® (media CO 1.1 superficies,
prevalencia 49%), y similares a la prevalencia reportada en ancianos de la India® (67%), mientras que
en ancianos de Tailandia ® (18% y media CO 0.6 dientes) y Alemania * fue menor (media CO 2.3
superficies en personas de 55-64 afios de edad).

En cuanto a los valores de severidad y extension de periodontitis (3.8 mm de pérdida de insercion del
ligamento periodontal; 65% de extension), es importante sefialar que es dificil hacer comparaciones
debido a la gran cantidad de definiciones operacionales de la enfermedad. Sin embargo, se hacen
comparaciones con algunas investigaciones realizadas en ancianos. Un estudio en una poblacion con
caracteristicas similares a la de este estudio se realizé en una zona rural de Guatemala®, aunque el
rango de edad fue mas amplio (35-75 afios) y la metodologia diferente, se encontré una prevalencia alta
de periodontitis moderada. En nuestro estudio, el promedio de pérdida de insercién corresponde a lo que
se ha definido como periodontitis moderada (3-4 mm de pérdida de insercic’m)86 i

Una investigacion realizada en personas de 79 afios y mas en los Estados Unidos ' reporté mayor
extension, pero menor severidad, ya que 91% de los ancianos tenian al menos un sitio con Pl (pérdida
de insercién del ligamento periodontal) de 4 mm o mas. Otro estudio en Japu:')n88 sefala que el promedio
de pérdida de insercién en la poblacién de ancianos estudiada no fue mayor de 5 milimetros. Lo cual es
similar a lo encontrado en este estudio. Promedios de pérdida de insercién mayores se han observado
en Hong Kong®, donde 20% de los ancianos de 65-74 afios estudiados tuvieron un promedio de pérdida
de insercion de hasta 6 milimetros. Otro estudio realizado en Tailandia *° encontré que la extensién fue
93% entre personas de 50-59 afios, mucho mayor a lo reportado en este estudio.

En relacién con la funcién masticatoria, también es dificil hacer comparaciones con otros estudios, ya
que ademas de que se han utilizado diferentes métodos para evaluarla, los puntos de corte para decidir
si la masticacién es funcional o no son arbitrarios. Sin embargo, es necesario sefialar que el metodo que
se utilizo en este estudio, se ha considerado como estandar de oro en otras investigaciones. '

No obstante, podemos subrayar que en Jap6n ® en ancianos de 80 afios y mas que evaluaron su
capacidad masticatoria, 70% manifestaron no tener problemas. Otro estudio en ancianos Japoneses™
reportdé que 66% estaban satisfechos con su capacidad para masticar, aunque entre los que utilizaban
dentaduras solo 11% pudieron masticar toda clase de alimentos. Lester en Gran Bretaria % encontro que
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74% de los ancianos viviendo en asilos reportaron dificultades para masticar. Mientras que en este
estudio, los ancianos pudieron masticar aproximadamente el 34% del alimento muestra ingerido. Estas
diferencias se deben probablemente a que la evaluacion subjetiva de la masticacion en ancianos tiende
a ser mas optimista "> la evaluacion realizada en este estudio fue objetiva, ya que se estimo la
proporcién de cacahuates que pasaban por un tamiz de acero estandarizado.

La funcién mashcatorla y su asociacion con otras variables, ha sido documentada en otros estudios, por
ejemplo, en Japén, % se encontré asociacion entre ésta y la actividad fisica en un grupo de ancianos. Se
consideré que la funciébn masticatoria, aunque medida como el nimero de alimentos que se pueden
masticar puede ser un predictor de la condicién fisica de los ancianos, asimismo, se sugiere que
preservar la capacidad masticatoria puede reforzar las actividades de la vida diaria, y la calidad de vida
en los ancianos.
~ En el presente estudio no existieron diferencias estad isticamente significativas en la funcion masticatoria
y el sexo, a diferencia de lo observado por Avlund® en Dinamarca, en donde las- mujeres tertian mas
dificultad para masticar (54%) que los hombres (45%) (p=0.027).

11.4 SALUD BUCODENTAL Y DEPENDENCIA FUNCIONAL

El analisis bivariado mostré que las variables bucodentales asociadas a dependencia funcional fueron:
Numero de dientes perdidos, nimero de dientes obturados, indice CPOD, Severidad y extension de
enfermedad periodontal, y el porcentaje de funcién masticatoria. Sin embargo, al controlar por las demas
variables que también fueron significativas, solo la funcidon masticatoria tuvo asociacion con la
dependencia funcional.

11.4.1 Caries coronal

En relacion con la media de dientes cariados, en nuestro estudio no se encontré asociado con
dependencia funcional, a diferencia de Jette y colaboradores*' quienes reportan una asociacion entre
caries coronal y dependencia funcional en las actividades basicas. En este estudio Jette establece un
punto de corte para dientes cariados de 23 dientes cariados, el método de medicion fue diferente al
nuestro ya que medimos la caries dental con escala cuantitativa continua.

11.4.2 Edentulismo y numero de dientes perdidos

En el Presente estudio, el edentulismo no pudo ser asociado a la dependencia funcional, a diferencia de
Jette*' | quienes si logran establecer una asociacién, entre el edentulismo y la dependencia funcional y
reportan razones de momios en las actividades basicas y en la movilidad estadisticamente significativas,
que varian de 1.37 a 1.91.

Avlund®, considero el edentulismo en la categoria de 0-4 dientes presentes, es mayor en las personas
dependientes en movilidad que en las personas independientes.

Por otra parte, el estado de las dentaduras tampoco pudo ser asociado a la dependencia funcional
debido al reducido numero de sujetos portadores de dentaduras totales, ya que de los 42 sujetos
edéntulos, solo 30 de ellos (63.8) usaban protesis totales.

A pesar de que en este estudio no se encontré6 asociacién entre la dependencia funcional y el
edentulismo total, probablemente debido a que la prevalencia de edentulismo fue muy baja (14%), como
para que se pudieran observar diferencias significativas. Varios autores han reportado que existe
asocuamon negativa con otras vanables asociadas con la dependencia funcional como son: actividad
fisica®® y estado nutricional 182197 bor lo que no debe dejar de considerarse como un factor a investigar.
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11.4.3 Caries radicular

Se encontraron diferencias significativas en el promedio de superficies afectadas por caries radicular
entre las personas dependientes e independientes en las tres categorias. Aunque, en el modelo final
estas diferencias dejaron de ser significativas.

Asimismo, debido a la alta prevalencia (71%) es necesario considerarla una variable importante para la
salud bucal de los ancianos, debido a que es uno de los problemas bucales de propios de la vejez.

11.4.4 Funcion masticatoria

Observamos que las personas independientes tenian mejor funcién masticatoria que las dependlentes
asimismo, en el modelo logistico (RM 0.98 IC 95% 0.96-0.99) esta asociacién siguié presente. Miura®
también-ha. reportado esta asociacién en la.que a mayor puntaje en el indice de masticacion, hay. mayor
puntaje en la escala de funcionalidad. Y Aviund® utilizando un indice de habilidad masticatoria que
incluia preguntas sobre la capacidad de masticar ciertos alimentos duros encontré diferencias en la
funcién masticatoria de las personas dependientes (58%) comparada con la capacidad de los sujetos
independientes (45%) (p=0.039). Las personas dependientes en movilidad tenian 1.7 veces mas
probabilidad de presentar dificultad en la masticacion.

Adicionalmente, varios estudios también soportan la asociacién de la funcion masticatoria con otro tipo
de indicadores como son: deficiente salud general, mortalidad y calidad de vida. Por ejemplo, Nakanishi
y colaboradores®, encontraron que ser mayor de 75 afios, tener pobre salud general y bucal, no utilizar
los servicios dentales y no participar en actividades sociales estuweron asociados con una auto
evaluacion negativa de la funcién masticatoria. Osterberg en Suecia® identifico una dificultad auto
percibida para masticar en 44% de los ancianos de 85 afios de edad, que estuvo asoc:ada con vivir en
una zona rural, bajos ingresos econémicos. Por otro lado, McGrath en Gran Bretaria'® sefialo que los
problemas de salud bucal impactan en la calidad de vida, principalmente en la capacidad de alimentarse
y la satisfaccion o el confort.

Los posibles factores asociados con la funcion masticatoria pueden incluir la pérdida de dientes
posteriores y la sustitucion de éstos, la fuerza de la masticacion, la severidad de las maloclusiones, el
area de contac:tos oclusales y la funcién motora bucal. Sin embargo, los factores identificados por Hatch
y colaboradores' fueron el nimero de dientes perdidos y la fuerza de la masticacion. Es asi que, la
funcion masticatoria es el indicador bucodental mas fuertemente asociado a dependencia funcional en
las personas de edad avanzada y por esto lo podemos considerar un indicador muy sensible de
problemas bucodentales.

11.4.5 Otras variables

Con respecto de las variables que se encontraron asociadas con la dependencia funcional, es importante
mencionar que la pobre autopercepcion del estado de salud general estuvo asociada con los tres tipos
de dependenma Esto COlnC|de con lo encontrado en otras investigaciones realizadas en Estados
Unidos'®, China' y Holanda'®. Aunque en la presente investigacién no se incluyo la auto evaluacion
de la sa1ud bucal, es necesario sefalar que también se ha encontrado asociada con la calidad de vida en
los ancianos'®

En resumen, podemos afirmar que existe una asociacion entre la funcién masticatoria y la dependencia
funcional en las personas de edad avanzada. La funcién masticatoria fue el Unico indicador que mostro
ser capaz de predecir dependencia funcional. Sin importar el método de medicion empleado, el disefio
de estudio o las pruebas estadisticas utilizadas, los hallazgos en la literatura concuerdan con Io
observado en el presente estudio, es decir la funcion masticatoria se encuentra disminuida en las
personas fragiles o funcionalmente dependientes.
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12. CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de dependencia funcional aumenta conforme avanza la edad.

2.- La prevalencia de dependencia funcional es mayor entre las mujeres en comparacion con los
hombres.

3.- La prevalencia de dependencia funcional es mayor en la poblacion rural.

4.- En general, la salud bucodental es mejor en la localidad rural, que en las urbanas.

5.- La salud bucodental decrece conforme avanza la edad.

6.- En general, es indistinto ser hombre o mujer para tener una buena salud bucodental, excepto con la
caries radicular, en donde los hombres tienen mas probabilidades de presentar mayor numero de
superficies afectadas con caries radicular.

8.- Existe asociacion entre la funcion masticatoria y la dependencia funcional.

9.-Al controlar por caries coronal, caries radicular, numero de dientes perdidos, analfabetismo, localidad,
grupo de edad, sexo, solo la funcién masticatoria estuvo asociada con la Dependencia funcional.
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13. RECOMENDACIONES

13.1 Para futuras investigaciones

1.

Disenar otro estudio de manera que sea posible determinar la direccionalidad de las variables,
por ejemplo un diseflo de cohorte. Solo con el empleo de un estudio longitudinal podra
determinarse causalidad en las variables asociadas en este estudio.

Incluir en futuros estudios mediciones sobre auto percepcion de salud bucodental, ya que se ha
comprobado que al auto percepcion de salud general es un buen indicador de dependencia

~ funcional, por lo tanto podria ser que también lo fuera la auto percepcion de salud bucodental.

13.2 Para el sector salud

1.

Fomentar los niveles de prevencién primarios durante edades tempranas, lo cual contribuira a la
buena salud bucodental en la edad avanzada.

Educacion para la salud en las poblaciones mas jévenes y asi prevenir las secuelas.

En las poblaciones de ancianos fomentar el autocuidado y el mantenimiento de las protesis
removibles.

Durante la edad avanzada, se hace necesario atender las necesidades de salud bucodental de
los ancianos, sea para un diagnostico temprano, o bien para rehabilitacion.

Promover la utilizacién de “unidades dentales moviles” capaces de dar atencion a las personas
confinadas en cama o en sus hogares, quienes son con frecuencia las mas necesitadas de
atencion bucodental.

Capacitar al personal de salud (Geriatras, Cirujanos dentistas, Enfermeras), para lograr
concientizar a los cuidadores primarios de los ancianos sobre la importancia de una buena salud
bucodental en la edad avanzada, solicitando su cooperacion.

La mayores necesidades de atencion buco dental en las poblaciones estudiadas son la

rehabilitacion protésica, la obturacién de lesiones cariosas radiculares y el tratamiento
periodontal.
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ANEXOC 1

ESTADO FUNCIONAL ¢

Las siguientes actividades de la vida diaria revisten algunas dificultades para las personas de edad.
Desearia saber si usted es capaz de desempenarlas sin ayuda (SA), con ayuda (AP), o de ninguna manera
(NP). (NS) No sabe, (NR) No responde

Puede Usted:
SA AP NP NA NS NR
51, = a) Salir fuera de casa 2 1 0 7 9 il
52 b) Desplazarse entre las 2 1 0 7 9 7 |
habitaciones o
53. ¢) Caminar en una rampa o 2 1 0 7 8 9 !
escaleras
| 54. d) Caminar medio kilémetro 2 1 0 7 /
55. e) Cargar un objeto pesado (bolsa 2 1 0 7 9 / '
| de mercado por 100 m) '
56. f) Liegar al bario a tiempo 2 1 0 7 8 9 !
| 57. g) Banarse 2 1 0 7 8 9 /
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. j) Cortarse las ufias de los pies 2 1 0 7 8 9 /_
61. k) Tomar sus medicamentos 2 1 0 7 8 9 74
62. 1) Manejar su dinero 2 1 0 7 8 9 7
63. m) Alimentarse 2 1 0 7 8 9 L |
64. n) Realizar tareas domésticas 2 1 0 7 8 9 ;o '
ligeras (lavar trastos o barrer) _]
65. n) Tareas domésticas pesadas 2 1 0 7 8 9 / l
(lavar ventanas y pisos limpieza ‘
general) |
66. 0) Permanecer sélo en la noche 2 1 0 7 8 9 / l
| ACTIVIDADES BASICAS | ACTIVIDADES INSTRUMENTALES | MOVILIDAD

i f) Llegar al bario a tiempo

a) Salir fuera de casa

c) Caminar en una rampa o
escaleras

g) Banarse

j) Cortarse las urias de los pies

d) Caminar medio kildmetro

_h) Vestirse y desvestirse

k) Tomar sus medicamentos

h) Vestirse y desvestirse

lYManejar su dinero

i) Entrar y salir de la cama

n) Realizar tareas domésticas ligeras
(lavar trastos o barrer)

m) Alimentarse

fi) Tareas domésticas pesadas (lavar
ventanas y pisos limpieza general)

0) Permanecer solo en la noche
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ANEXO 2

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO *°

Se basa en 6 determinaciones numéricas que representan la cantidad de placa o célculo que se
encuentra en las superficies bucales y linguales de cada uno de los tres segmentos de cada arcada.

Se registran datos para placa dentobacteriana y para calculo dental. Los valores de placa o calculo
pueden variar de 0 a 3.

Los criterios son los mismos que en 1960. .

Al menos dos de las 6 posibles superficies-deben haber sido examinadas para que pueda ser calculado
El IHOS varia de 0 a 6:

+Se registran 6 superficies en 4 dientes posteriores y dos anteriores

*Los dientes posteriores examinados son aquellos que hayan erupcionado totalmente y sean distales al
segundo premolar (15), usualmente es el primer molar (16), pero algunas veces es el segundo o el
tercero.

*Se examinan las superficies vestibulares de los molares superiores seleccionados y las superficie
lingual de los molares inferiores seleccionados

*En la parte anterior de la boca se examinan las superficies vestibulares del incisivo superior derecho
(11) y el incisivo inferior izquierdo(31).

*En ausencia de cualquiera de los dientes anteriores se seleccionan los dientes opuestos en la linea
media (21 o 41 respectivamente

Criterios de Placa

(0) No hay placa ni manchas

(1) Depositos suaves cubren no mas de 1/3 de la superficie del diente, o se
presentan manchas extrinsecas sin depdésitos

(2) Depositos suaves cubren mas de 1/3 de la superficie del diente, pero menos de
2/3 partes de la superficie del diente

(3) Depositos suaves cubren mas de 2/3 de la superficie del diente.

Criterios para calculo

(0) No hay calculo presente

(1) Calculo supragingival que cubre no mas de 1/3 parte de la superficie expuesta del diente.

(2) Calculo supragingival que cubre mas de 1/3 parte pero no mas de 2/3 partes de la superficie
expuesta del diente o la presencia de puntos individuales de calculo subgingival alrededor de la porcion
cervical del diente 0 ambos.

(3) Calculo supragingival que cubre mas de 2/3 partes de la superficie expuesta del diente o la presencia
de una banda continua de calculo subgingival alrededor de la porcién cervical del diente o ambos

CALCULO DEL INDICE:

Después de que se han registrado los valores para placa y calculo, se calculan los valores del indice
Para cada individuo se suman los valores de placa y se dividen entre el nimero de superficies
registradas y se utiliza el mismo método para el calculo dental.

Los registros para placa y calculo deben ser tabulados por separado y se calcula el indice
independientemente.
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INDICE CPOD (KNUTSON, KLEIN Y PALMER) *'

Codificacion y Criterios:

- un diente se considerara presente en la boca cuando cualquier parte de este sea visible, o pueda ser
tocado con la punta del explorador sin desplazar tejido blando. Si un diente permanente y un temporal
ocupan el mismo espacio dental se registrara solo el diente permanente.

Se usara un codigo numérico para registrar dientes permanentes

00 SANO
01 CARIADO
~ 02 OBTURADO CON CARIES " -
03 OBTURADO SIN CARIES
04 PERDIDO DEBIDO A CARIES
05 PERDIDO DEBIDO A OTRA RAZON
06 SELLADOR
07 PILAR DE UN PUENTE O CORONA
08 DIENTE NO ERUPCIONADO
09 DIENTE EXCLUIDO

00 Diente Sano.- El diente se registra como sano si no hay evidencia de caries clinica tratada o
no tratada. Los estadios de la caries que preceden a la cavitacién, asi como otras condiciones similares
a los estadios tempranos de la caries, se excluyen debido a que no pueden ser diagnosticados con
confiabilidad. Los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos deben ser
codificados como sanos.

- Manchas blancas o grisaceas.

- Manchas de decoloracion.

- Fosetas y fisuras en el esmalte que atrapen al explorador pero que no tengan un piso blando
detectable, reblandecimiento de paredes o pérdida de soporte del esmalte. Todas las lesiones
cuestionables deben ser codificadas como sanas.

01 Diente Cariado.- La caries se registra como presente cuando una lesion en una foseta
o fisura, o en una superficie lisa del diente tiene un piso blando detectable, pérdida de soporte del
esmalte o paredes reblandecidas.
Un diente con una obturacion temporal debe ser incluido en esta categoria. En superficies
proximales, el examinador debe estar seguro que el explorador ha entrado a la lesion. Cuando exista
duda, la caries debe ser registrada como presente.

02 Diente Obturado con Caries.- Un diente es codificado como obturado con caries cuando una o
mas restauraciones permanentes estan presentes, y una o mas areas estan cariadas. No se hace
diferenciacion entre caries primaria y caries secundaria (esto es, si la lesion cariosa se encuentra o no en
asociacion fisica con las restauraciones).

03 Diente Obturado sin Caries.- Los dientes se consideran obturados sin caries, cuando
una o mas restauraciones permanentes estan presentes (16).

04 Diente Faltante Debido a Caries.- Este cédigo es usado para dientes primarios o
permanentes que han sido extraidos debido a caries. Para dientes faltantes en la denticion primaria, este
codigo debe ser usado sélo si el sujeto estd en una edad en que la exfoliacion normal no es explicacion
suficiente para su ausencia.

En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre un diente no erupcionado (Cddigo
08) y diente extraido. Los conocimientos basicos de los patrones de erupcion dental, el estado del
correspondiente diente contralateral, la apariencia del borde alveolar en el area del espacio dental en
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cuestion, y el estado carioso de otros dientes en la boca pueden ayudar a realizar el diagnostico
diferencial entre diente no erupcionado y diente extraido. Se debe sefalar que el codigo 04 no debe ser
usado para dientes que no estan presentes por otra razén que no sea caries. Por conveniencia en
arcadas completamente edéntulas, un "04" debe ser sefialado en los espacios correspondientes a los
dientes 18-28-38-48 y ser unido por una raya horizontal.

05 Diente Permanente Faltante por Otra Razén (no caries).- Este codigo se usa para
dientes permanentes considerados como ausentes congénitamente, o extraidos por razones
ortodonticas o debido a traumatismo, etc. Este codigo también se usa para dientes permanentes que han
sido extraidos debido a enfermedad periodontal. Asi como el cédigo "04", en caso de arcadas totalmente
edéntulas, el codigo "05" se puede sefialar de la misma manera.

06 Sellador.- Este cédigo se usa para dientes en donde se ha colocado un sellador de
fisuras en la superficie oclusal; o para dientes en los cuales la fisura oclusal ha sido agrandada con una
fresa redonda o de flama, y en el que se ha colocado una resina. Si un diente con sellador presenta
caries, se considerara cariado (Codigo 01).

07 Pilar de Puente o Corona Especial.- Este cédigo es usado para indicar que un diente
forma parte de un puente fijo. Por ejemplo: Es un pilar. este codigo también puede ser usado para
coronas colocadas por otras razones que no sean caries.

Nota: Los dientes faltantes que son reemplazados por un puente se codifican como "04" o "05",
asi como otros dientes faltantes.

08 Diente no Erupcionado.- Esta clasificacion esta restringida a dientes permanentes y
se usa solo para espacios dentales con un diente permanente no erupcionado pero sin la presencia de
un diente primario en el mismo espacio.

Los dientes registrados como no erupcionados son excluidos de todos los calculos concernientes
a caries dental. Para un diagnéstico diferencial entre diente extraido y no erupcionado ver cédigo 04.

09 Diente Excluido .- Este cddigo sera usado para cualquier diente que no pueda ser
examinado.

Analisis.- La informacién sobre el indice de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados puede ser
calculada de la informacién de las casillas correspondientes a los dientes.

El componente CARIADO - Incluye todos los dientes con cédigo 1 o 2.

El componente PERDIDO - comprende el cédigo 4.

La base para los calculos del CPOD es 28. Los dientes con cédigo 6 (sellador) o codigo 7
(corona, pilar) no se incluyen en los calculos del CPOD.

CPOD =C + P + O/ No sujetos examinados.
El examen se realiza utilizando un espejo dental con reflexion frontal del nimero 5 y un explorador dental

No 5, comenzando con el segundo molar superior derecho hasta el segundo molar superior izquierdo,
continuando con el segundo molar inferior izquierdo hasta el segundo molar inferior derecho.
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INDICE DE CARIES RADICULAR (ICR) 2%

Es un método para reportar caries radicular que mide la severidad de la enfermedad e indica la
verdadera poblacién intraoral en riesgo (el denominador). La formula es la siguiente:

(Numero de lesiones cariosas radiculares / Numero de superficies dentales con recesion gingival por
persona) X 100 = Calificacion ICR.

En términos epidemiolégicos el resultado es la tasa de ataque de la caries radicular.

.Se examinan las cuatro superficies de una ralz (mesial, distal, bucal y lingual).- Se re¢onoce que un
diente con mudltiples raices y recesion extrema podria 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. Las superficies pueden tener las siguientes
caracteristicas:

P perdida; No R sin recesion gingival, presenta una de las tres subcondiciones asociadas con la recesion
gingival - (1) recesién presente, superficie cariada (RC), (2) recesion presente, superficie obturada (RO),
o (3) recesion presente, superficie sana (RS).

El calculo es relativamente sencillo, todas las categoria son consideradas mutuamente excluyentes y
solamente se asigna un codigo a cada una de ellas.

Se considera como perdido (P) a todo un diente, no a una superficie. Una vez que un diente ha sido
clasificado como perdido, todas las superficies son registradas como perdidas.

Se considera como superficie sin recesién (NoR) a aquella en la que la unién cemento esmalte (UCE) no
puede ser visualizada.

Las categorias de Superficie cariada (RC) y superficie obturada (RO) estan basadas en las
observaciones clinicas descritas a continuacion:

Definicion de caries radicular. Lesiones suaves, progresivas y destructivas, totalmente confinadas a la
superficie radicular o involucrando el esmalte cercano ala UCE pero clinicamente indicando que la lesién
se inicio en la superficie radicular.

RCI = (RC) + (RO)
X 100

(RC) + (RO) + (RS)

Superficie cariada.-

1) Si las lesiones exhiben cavitacion.

Cualquier superficie radicular que exhiba una franca cavitacion y:

a) Una apariencia obscura o descolorida, o

b) Una superficie pagajosa o correosa al sondeo ejercido con presién moderada.

2) Cuando la lesion no muestra cavitacion.

Cualquier superficie radicular con apariencia descolorida u obscura y:

a) con apariencia pegajosa o correosa al sondeo ejercido con presion moderada (se asume que es una
lesion activa), o

b) Sin ninguna evidencia tactil (se asume que es una lesion inactiva).

Superficie obturada:

Superficie radicular restaurada con materiales tales como amalgama, oro, cementos y/o resinas, sin
evidencia de presentar caries secundaria asociada con la obturacion.
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La superficie sana (RS) se registra cuando ninguna de las otras categorias aplica (no hay caries, no hay
obturacién y no esta perdido) .

La presencia de calculo en ausencia de cualquiera de las otras categorias se clasifica a la superficie
como sana, asumiendo que una superficie cariosa no se encontrara debajo una banda de calculo.

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 recesién gingival debe ser evidente
durante el momento del examen.

Condiciones especiales:

1. Si el diagnostico de caries o superficie obturada es incierto o dudoso, registre la superficie como sana.
2. Todas las caries detectadas en superficies radiculares cercanas a Ia UCE deben ser reg:stradas como
Cariadas sin considerar el estado del esmalte adyacente. :
(Si también se esta registrando un indice de caries coronal, la presencia del componente coronal de esta
lesion debe ser incluido en el indice coronal.

3. Para cualquier obturacién 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 obturacién pueda considerarse multiple, la obturacién debe extenderse al menos en un
tercio de cada superficie adicional.

Sa. La caries recurrente asociada con una obturacién en una superficie radicular debe ser registrada
como una enfermedad independiente denominada "caries radicular recurrente"

5b. La caries recurrente asociada con una obturacién coronal (obturacién coronal que se extiende mas
de tres mm sobre la superficie radicular) o una corona debe ser registrada en una categoria
independiente denominada "Caries radicular contigua a una obturacién coronal”.

6. Para cualquier superficie radicular que esta cariada, el evento de una lesion cariosa adicional pero
separada de la lesion radicular debe ser registrada como "Lesién cariosa radicular adicional".

[Para las condiciones 5a, 5b y 6, el andlisis primario de los datos debe incorporar cada una de las
categorias dentro de la categoria de Cariado (con la categoria Cariado precediendo sobre obturado
como regla), en un analisis secundario reportar con mas detalle este grupo de subcategorias de caries]

7. Cualquier superficie radicular que parezca sano 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 "No se pudo observar”.

El examen se realizara con una sonda tipo OMS comenzando con la superficie distal del sequndo 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.

INDICE DE EXTENSION Y SEVERIDAD DE ENFERMEDAD PERIODONTAL %

La evaluacién de la destruccion periodontal se realizara en dos cuadrantes contra laterales, uno
superior y uno inferior. Los cuadrantes se seleccionaran al azar. Unicamente seran medidos dientes que
estén totalmente erupcionados.

Clinica y cuantitativamente la pérdida de insercion es la distancia en milimetros de la union

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 utilizara la sonda periodontal tipo OMS para medir la pérdida de insercion en los sitios MEDIO-
BUCAL, MESIO-BUCAL de los dientes seleccionados. Se medira la distancia del margen gingival libre a
la union cemento esmalte (UCE), y la 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.
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La sonda esta graduada a 0.5, 3.5, 5.5, 8 Y 11 mm, con un didmetro de 0.5 mm. La sonda se
sostendra con una fuerza que no excedera de 25 gr. y se dirigira al apice del diente. Cada medicion se
redondeara al milimetro inferior mas cercano. La sonda se insertara desde la zona bucal para medir los
sitios: bucal y mesial.

Para realizar la medicién 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 aln 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 sera removida utilizando una cureta.

b) Cuando el margen de una restauracion esta debajo de la UCE, la posiciéon de la UCE sera estimada
utilizando la anatomia dental y las caracteristicas adyacentes.

c¢) Cuando la UCE no pueda ser estimada, se excluira al sitio de la medicién.

d) Cuando el diente natural esté faltante (ej: implantes, dentadura parcial, o pénticos), los sitios a
examinar se registraran como faltantes (excluidos).

e) Los dientes con movilidad deben ser examinados con cuidado. La UCE debera ser estimada si esto es
posible.

f) Dientes con bandas ortoddnticas 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).

Los dientes seran examinados en el siguiente orden: sitios vestibulares de los dientes superiores
comenzando por el sitio medio-vestibular y mesio-vestibular del segundo molar superior, hasta el sitio
mesio-vestibular del incisivo central superior.

De la misma manera se examinaran los sitios mesio-vestibulares y medio vestibulares de los dientes
inferiores comenzando por el segundo molar inferior hasta el incisivo central inferior.

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO PARA LESIONES BUCALES "

La exploracion de cabeza y cuello se llevé a cabo en el siguiente orden:

1.-Exploracion extra bucal, la cual se realizé por palpacién bilateral de los musculos masticadores,
iniciando por el borde lateral de la mandibula.

2 -Exploracion de la Articulacion témporo-mandibular para apertura temprana y apertura tardia.
3.-Exploracion de los musculos cervicales, asi como la palpacion de las cadenas ganglionares
superficiales y profundas del cuello, esta ultima con movimientos laterales de la cabeza para desplazar el
esternocleidomastoideo y palpacion profunda.

4 -Exploracion de el musculo temporal, supra e infrahioideos;

Se utiliza un nuevo par de guantes y se continua con :

5,-Palpacién de las cadenas ganglionales sub-mandibulares, para lo cual se introduce una mano a la
boca con los dedos indice y medio para palpar la cara interna de la mandibula hasta la rama mandibular,
y se desplaza al musculo buccinador

6.-Exploracion de los labios

7.-Exploracién del paladar

8 -Exploracion de la lengua

9 -Mucosa bucal
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El examen tuvo por objeto la deteccibn de cambios de coloracién, tamafio o forma; la finalidad fué la
determinacion de lesiones bucales

De encontrarse o no alguna lesién una vez terminado la exploracion inicial, se pidio al paciente que
realizara un enjuague con solucién de azul de toluidina al 1% durante 20 segundos.

La solucién de azul de toluidina se realizé comprando el tinte en polvo, mezclado con agua desionizada.

Después de este tiempo, se pidi6 al sujeto se enjuagara con agua con objeto de eliminar excedentes de
azul de toluidina.

Finalmente, se llev6 a cabo una segunda valoracién intrabucal, repitiendo los pasos anteriores

En el caso de haber localizado alguna zona de tincién; se procedié a la reevaluacion de la lesion
eliminando irritantes (en caso de encontrarlos); y se repitié la prueba entre los 10 y 14 dias siguientes a
la exploracion.

En el caso de haber resultado confirmada nuevamente la lesién, el paciente se remitid para estudio
histopatologico al departamento de Patologia bucal de la unidad de estudios de posgrado en
investigacion de la UNAM, en el caso del Valle de Solis se realizaron las biopsias en la unidad dental del
centro de salud.
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ANEXO 3

Consentimiento Informado

Por medio del presente informo que estoy enterado de que los procedimientos de tinciéon con toluidina no
~ han presentado reacciones indeseables en otras poblaciones, y que al someterme a tal procedimiento
qué es para deteccion de lesiones bucales, cancer inicial o algunos desordenes de la mucosa
bucal; la prueba podria ser positiva.

Tengo conocimiento de que en caso que el CD evaluador considere oportuno la realizacion de un
tratamiento o procedimiento como eliminar productores de trauma o irritantes, me indicara el paso a
sequir para recibir una atencién oportuna.

Soy conciente de al encontrarse alguna lesién potencialmente maligna se tendra que repetir la
prueba de 10 dias después, asi también en caso de necesitarlo seré remitido a algun sitio adecuado
para mi tratamiento el cual no correra por parte de los investigadores.

Asi mismo, me doy por enterado que el procedimiento de tincion con toluidina no es considerado
peligroso, y no representa riesgos mayores para mi, pero en caso de presentarse alguna
complicacién por efecto del tinte de toluidina los investigadores cubriran los gastos necesarios para la
reposicion del dafio, también, libero a los investigadores de cualquier responsabilidad en caso de que no
siga las indicaciones de los mismos y esto provoque alguna complicacién en mi persona, o si presento
algun padecimiento posterior al examen clinico o la encuesta, de culparlos por la deteccién de cualquier
padecimiento durante o después de la investigacion, también estoy consiente que la investigaciéon es de
forma voluntaria y no recibiré ninguna pago por ser sujeto de investigacion.

Estando completamente de acuerdo y no teniendo duda alguna de lo que consta Ia investigacion y los
procedimientos que seran realizados quedan de comun acuerdo los abajo firmantes.

TESTIGO. PACIENTE.
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO. INVESTIGADOR.
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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