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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion en el mundo es un fendmeno que avanza con
rapidez sobre todo en los paises en desarrollo, y con incremento en las cifras en
personas mayores de 65 afos. El estudio de las caracteristicas y condiciones de

salud de este grupo poblacional adquiere cada vez mayor importancia.

En México, el proceso de envejecimiento se hace mas evidente a partir de la
década de 1970; en 1990 el porcentaje de adultos mayores representé el 6.14%
de la poblacién total con cerca de 5 millones de personas. Para el afno 2000
aumenté a 6.9 millones de personas, con lo que la proporcidon de adultos mayores

paso de 5.6% a 7.1% en ese lapso.

El aumento en dicho grupo poblacional implica diversos retos por las condiciones
de salud, donde las enfermedades crénico degenerativas son muy frecuentes, asi
como las enfermedades bucales que tienen un efecto importante sobre el
bienestar de los individuos. Sin embargo hay que tener en cuenta que la vejez no
es sinénimo de enfermedad, ya que manteniendo los cuidados adecuados se

puede llegar a un envejecimiento exitoso.

La salud bucal afecta fisica y psicolégicamente a las personas en su dinamica
cotidiana en acciones como hablar, comer, disfrutar la vida y relacionarse con
otras personas. Se ha postulado que el factor bucal que predomina en la calidad
de vida general del adulto mayor es la habilidad masticatoria, por sus
implicaciones nutritivas; sin embargo, a pesar de la mejora en el estado de salud
bucal de las nuevas generaciones en los paises industrializados, las expectativas
de salud han cambiado y nos hemos convertido en sociedades estéticas que no
sélo valoran la prevencion y tratamiento de las enfermedades, sino que demandan
la instauracion de los patrones actuales de belleza occidental, llegando incluso a

constituir uno de los principales motivos de consulta en algunas edades en la que




los problemas reales de salud bucal ya han sido prevenidos o tratados. Ademas

de la funcionalidad y comodidad proporcionada al paciente.

Dado, que los indices epidemioldgicos revelan un estado de salud a nivel clinico,
no son suficientes para determinar el estado de salud verdadero, ya que de
acuerdo a la OMS la salud es “el estado completo de bienestar fisico, psicolégico y
social, no solo la ausencia de enfermedad”. Esto indica que para medir salud no
solo debemos de utilizar indices que midan la presencia o severidad de una
patologia (estado fisico), sino que debemos complementarlo con medidas de

bienestar psicologico y social.

Mediante esta investigacion se pretende conocer cual es la percepcion de la
calidad de vida en relacion a la salud buco-dental en un grupo de adultos mayores.
Los indicadores de calidad de vida surgieron en la década de los 70 para evaluar
el impacto fisico, psicoldgico y social de los problemas bucales y complementar a

los indices clinicos.




JUSTIFICACION

En Meéxico, la cantidad de adultos mayores ha crecido de modo considerable
debido a los avances médicos, cambios tecnoldgicos, y estilo de vida de las
personas. Del mismo modo, el concepto de calidad de vida ha venido cobrando
importancia ya que la mayor sobrevida de la poblacién ha mejorado a expensas de
un mayor nimero de personas con algun grado de discapacidad, y de personas
con enfermedades crénico- degenerativas que padecen los efectos de su

enfermedad y del mismo tratamiento.

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones que tienen una carga
variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos,
reproducibles y confiables. El mejor conocimiento de las evaluaciones para medir
calidad de vida permitira incorporar estos instrumentos en la evaluacion integral de
individuos, en la conduccién de ensayos clinicos y en la investigacién de servicios

de salud.

En nuestro pais, sin embargo, son escasos los estudios de calidad de vida
relacionados con el impacto de la condicién bucal, por lo que se desconoce cémo
percibe el paciente su salud y como repercute en su vida diaria, dejando excluido

asi uno de los factores que influyen en la salud del paciente.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como resultado de los grandes cambios demograficos experimentados en México
durante el siglo XX, la estructura por edad y sexo de la poblacidn presenta
cambios significativos; entre éstos destaca el inicio del proceso de envejecimiento
demografico que se expresa como un incremento de la poblacion en edades
avanzadas. Los estudios en relacion a los adultos mayores generalmente estan
enfocados a los aspectos clinicos de su salud; sin embargo es necesario valorar al
paciente adulto mayor como un individuo cuyo bienestar fisico, psicolégico y social

se entrelazan para definir su salud, por lo que se hace el siguiente planteamiento:

¢(CUAL ES LA PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA QUE TIENEN LOS
ADULTOS MAYORES RESPECTO A SU SALUD BUCAL?




MARCO TEORICO.
1. EL ENVEJECIMIENTO EN MEXICO.

Los cambios culturales, cientificos y tecnolégicos en esta era moderna, mas que
por la civilizacion actual, estan llevando al ser humano a edades elevadas; esté
hecho por el momento aun no esta suficientemente aclarado y es mas ni siquiera
para un futuro proximo. El envejecimiento es determinado por el tiempo, por lo

tanto es irreversible, lo que equivale al deterioro del cuerpo humano.’

Envejecer es un proceso natural y universal de todo ser vivo y por tanto es
individual, progresivo e irreversible, condicionado por factores genéticos y
ambientales interactuando a través del tiempo. Existen diferentes definiciones de
envejecimiento, una de ellas lo clasifica en tres tipos. El envejecimiento usual es el
deterioro normal como producto del paso del tiempo. El proceso patolégico de
envejecer es el ocasionado por enfermedades multiples, que provocan en el
organismo un envejecimiento mas rapido. Y el envejecimiento exitoso en el que se
utilizan medidas preventivas para vivir mas y en mejores condiciones bioldgicas,
psicologicas y sociales. En el envejecimiento se presentan cambios tanto visibles
como imperceptibles que afectan al sujeto en su integridad y repercuten en su

mundo.?

Teorias del envejecimiento.
Teorias biologicas

El importante desarrollo de investigaciones que intentan explicar el proceso de
envejecer desde una perspectiva biolégica ha dado lugar a una nueva disciplina: la
biogerontologia. La biogerontologia es el estudio del cémo y el por qué del
envejecimiento de los organismos vivos. Es una disciplina joven que, en las
ultimas décadas, ha despertado el interés de un grupo bastante amplio de

cientificos, si bien no puede sorprender que la falta de datos experimentales haya




favorecido especulaciones sobre las causas del envejecimiento. Por otra parte, la
biogerontologia tiene una gran dificultad de abordaje, ya que es realmente dificil

separar lo que es causa de envejecimiento y lo que es su efecto.

Dado que el envejecimiento se manifiesta en diversas alteraciones en cada nivel
de organizacién biolégica, es comprensible que los investigadores asignen el
papel clave de los procesos que ocurren al envejecer en el area de especializaciéon
propia. Este tipo de estudios, llamados reduccionistas, ha contribuido, sin

embargo, al progreso cientifico.

Otro punto de vista es el que requiere el método de analisis de sistemas, que
implica que los datos obtenidos a cada nivel de organizacion biolégica se
contrasten a niveles mas inferiores. Estas teorias Illamadas integradoras,
combinan conceptos clasicos y modernos y dan una explicacion mas satisfactoria
del proceso de envejecer que las que propugnan una causa unica, bien sea ésta

molecular, celular, fisioldgica, etc.

La gran mayoria de las teorias bioldgicas acepta como premisa que los
mecanismos de envejecimiento en el hombre tienen la misma implicacion que en
los demas seres vivos. Estos mecanismos son la capacidad de reproduccion y la
capacidad de extraer energia del medio y disponer de ella de manera ordenada.
Estas capacidades especificas de los seres vivos tienen a su vez una gran
relacion con los sistemas de codificacion de las proteinas, que en ultimo término
serian las responsables del fendémeno de envejecer, existiendo dos
interpretaciones diferentes: para algunos autores, el problema del envejecimiento
estaria en el deterioro de la sintesis protéica; para otros, seria la accion
continuada de un programa que comienza en el desarrollo embrionario, se
conserva en forma de crecimiento y diferenciacion y termina con el envejecimiento

(hipotesis bioldgica del reloj molecular).

Sobre la base de estos dos planteamientos se han esbozado posibilidades que

tratan de explicar el mecanismo intimo del proceso de envejecer y que podemos




clasificar, desde un punto de vista tedrico, en teorias organicas y teorias genéticas

o evolucionistas.

Teoria de la mutacion somatica.

Esta teoria fue hecha originalmente por Szilard en 1959, el cual establecié que el
envejecimiento ocurre como un resultado de una serie de mutaciones en el ADN

nuclear de las células somaticas.

En 1979, Comfort y otros autores refieren que la lesién en el ADN seria

fundamentalmente al nivel mitocondrial.

Miguel y Fleming, sostienen que la causa fundamental del envejecimiento celular
es una inestabilidad del genoma mitocondrial, por una falta de equilibrio entre la
reparacién mitocondrial y el efecto desorganizador de los radicales de oxigeno. De
este modo, las células privadas de la capacidad de regenerar sus poblaciones
mitocondriales, sufriran una disminucion irreversible en su capacidad para
sintetizar ATP, con la consiguiente degradacién senescente del funcionamiento

fisiolégico y muerte final. En afios posteriores muchos autores apoyan esta teoria.

Estas mutaciones en el ADN mitocondrial causan enfermedades humanas y estan
asociadas con un espectro amplio de manifestaciones clinicas incluida la
demencia, los desoérdenes del movimiento, el fallo cardiaco, la diabetes, la

disfuncién renal, la sordera, la ceguera y la debilidad.

Una de las causas remutacion celular es producida por los rayos gamma. Por esto
Harman en 1961 propone que si la irradiacion acelera el envejecimiento, entonces
los radioprotectores, en particular los antioxidantes, pueden prolongarlo en un ser

vivo.’




Teoria de los radicales libres

Finalmente y actualmente motivo de una extensa investigacion cientifica, esta el
de la teoria de los “radicales libres”. El radical libre es una molécula cargada
eléctricamente, en cuyo nucleo el numero de electrones (carga negativa) es mayor
que la de los protones (carga positiva), esta circunstancia hace a la molécula
altamente inestable y con inclinaciones a combinarse con otra molécula para
equilibrar la proporcién electrén-proton. Al robar asi la segunda molécula la
convierte en radical libre, el cual a su vez se combina con una tercera molécula,
ahora en estas condiciones se va a crear una reaccién en cadena. Supuestamente
este proceso es continuo, y es altamente destructivo por lesionar células y a la vez
reprogramando genes de todas las clases de tejidos, es por lo tanto la base de
numerosas patologias. Recientemente y en forma experimental, en numerosos
estudios se ha demostrado en forma indirecta la evidencia que una disfuncién, por
ejemplo, una isquemia del miocardio aguda, la evidencia de esta disfuncion se
explica a través de que puede ser mediada en parte por la generacién reactiva de
especies de oxigeno como el radical superdxido (O»), el perdxido de hidrégeno
(H202), y finalmente el radical hidroxilo (OH). Se supone por lo tanto que la
acumulacion de radicales esta ligada a la actividad de la disputada superdxida, la
que con su presencia ocasiona una disminucion en la resistencia de los tejidos a

las lesiones tanto intra como extracelular.

Se considera que la mitocondria es la fuente generadora de especies reactivas del
oxigeno (ERO) mas importante. El incremento en la formacion de Oy y H,O; se
justifica con el hallazgo de que en el envejecimiento se modifican las condiciones
del flujo de electrones en la cadena de transporte de estos. Los investigadores
postulan que las ERO generadas pueden producir dano tanto a la membrana
interna de la mitocondria como a los componentes de la cadena de transporte de
electrones o al ADN mitocondrial, lo que incrementa mas la produccién de ERO y
consecuentemente mas dafio a la mitocondria e incremento del estrés oxidativo

por aumentar la produccion de oxidantes.




Se ha visto que las células tienen ritmos muy diferentes de envejecimiento
fenobmeno demostrado in vitro con fibroblastos a través de su capacidad de
regeneracion. Por estas caracteristicas se han dividido en tres grupos 1) células
cuya divisidon mitdsica se hace en forma continua y en intervalos que van de dias
a meses; estas células se encuentran en la piel, en el sistema hematopoyético, y
en el tubo digestivo, 2)células que se localizan en el rifidén y en el higado y su
poder de sustitucion es mas lento e intermitente lo que se demuestra en el caso de
una lesion de estos 6rganos; y 3)células que conocidas como postmitdsicas, y se
encuentran en el sistema nervioso y en el musculo estriado; en ellas, no existen
divisiones, por eso, cuando se pierden por una agresion, ésta es definitiva o
irreparable. Este hecho para estos tejidos refleja el por que de la vulnerabilidad y

las consecuencias que se acarrean en estos 6rganos cuando son lesionados.

Finalmente existen otras células con capacidad mitdsica continua como son las
cancerosas, sin embargo, a pesar de esta caracteristica el tejido donde se

encuentran éstas células también morira.

Con esta teoria de los radicales libres, ahora estan involucradas en su patogenia
padecimientos como son la enfermedad de Parkinson y la de Alzheimer, el cancer,
las cataratas, algunas variedades de artropatias y cardiopatias, asi mismo
manifestaciones generales propias del viejo como son: la debilidad general, la

reduccion en la funcién sensorial y cognoscitiva, entre otras.*
Teoria neuroendocrina

A semejanza de la teoria inmunoldgica, considera que la principal causa del
envejecimiento se encuentra en la disminucién de la capacidad funcional de unos
sistemas esenciales para la supervivencia y la homeostasis como son el sistema
nervioso y el sistema hormonal. Inicialmente, esta teoria estaba basada en la
pérdida de neuronas ocasionada por el proceso de envejecer, pérdida que hoy

esta puesta en tela de juicio.




Otra propuesta, de hace varios afos, fue la de Denckla, quien postuld que el
cerebro producia una hormona, secretada por la glandula pituitaria, llamada
hormona del consumo decreciente de oxigeno u hormona de la muerte. Esta
hormona iniciaria y controlaria el fenémeno del envejecimiento interfiriendo en la
sintesis de proteinas y en la division celular. A pesar de ciertas evidencias a favor
de la existencia de esta hormona y de que la glandula pituitaria secreta muchas
hormonas que regulan procesos vitales relacionados con el crecimiento, la

maduracion y la reproduccion, nadie ha podido confirmar estos estudios.

Actualmente, sin embargo, el eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal sigue siendo
objeto de investigacion, ya que se trata del principal reloj biolégico del organismo y
posible regulador del envejecimiento. Hoy sabemos que tanto el sistema endocrino
como el neuroldgico producen la integracidén y conexién de todos los 6rganos de
los seres vivos superiores, por lo que una disminucion en la capacidad funcional
de estos sistemas tendria consecuencias importantes en la funciéon de todos los
demas organos. Los cambios en estos sistemas pueden necesariamente
predisponer a condiciones que faciliten el desarrollo de enfermedades asociadas
con el envejecimiento, como es por ejemplo la pérdida de esteroides en la

menopausia que puede conducir a la osteoporosis.

Al igual que en el caso de la teoria que explica el envejecimiento como
consecuencia del déficit en el sistema inmune, a esta teoria le falta universalidad,
ya que no todos los organismos que envejecen tienen un sistema neuroendocrino
tan complicado como el de los vertebrados superiores y al mismo tiempo, como en
el caso anterior, la pérdida de la capacidad del sistema endocrino puede ser el
equivalente de las disfunciones producidas por la edad en todos los demas

sistemas del organismo.

Teoria del colageno

Se conoce también como teoria de Burgér o de los enlaces cruzados. Atribuye el

envejecimiento al aumento de enlaces cruzados en las moléculas proteicas y de
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acido nucleico alterando su actividad bioquimica, especialmente en el colageno y
el ADN.

Esta basada en la formacidn de uniones cruzadas, intermoleculares e
intramoleculares, a nivel del colageno y del ADN, que afectan a la funcién del
tejido conectivo. Explica también la precipitacion del colageno con acumulos de
calcio y de colesterina, con formacion de membranas que impiden los recambios

nutricios y gaseosos, provocando la atrofia de los distintos érganos vy tejidos.’

También existen teorias de tipo social y psicolégico relacionadas con el

envejecimiento, como son:

Teoria del desgaste.

Esta teoria fue elaborada por Hans Selye®. La teoria se fundamenta
principalmente, en el hecho de que el cuerpo se acaba a causa del desgaste. Esto
depende de los ejercicios fisicos y de la actividad cotidiana, ya que ambos influyen
en la salud y la longevidad. Cuando se realiza algun ejercicio, se lleva a cabo un

mayor esfuerzo en algunas partes que en otras.

En esta teoria se mencionan dos tipos de actividades, las positivas y las
negativas, dependiendo de la percepcion de su naturaleza. Por ejemplo, cuando
se practica el esquiamiento, éste involucra un mayor esfuerzo en comparacion con
la realizacion de algun informe que se ha de entregar en fechas proximas. Sin
embargo su efecto puede ser muy diferente, ya que mientras esquiar es
considerado un “ejercicio”, pueden haber situaciones emocionales que ocasionen
“stress”, por lo que el primero tiene un efecto benéfico, mientras que el segundo
tiene un efecto negativo sobre la salud y la longevidad. Todo depende de cémo se

perciba la actividad.
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Teoria de la actividad.

Fue hecha por el aleman Tartler. Parte de la hipdtesis de en el periodo del
envejecimiento se es feliz y satisfactoria si la persona es activa, que produce algun
rendimiento y que es util a las otras personas. En cambio en aquellas personas
que no se sientes utiles o que no desempenan alguna funcion en la sociedad, se

muestran con efectos negativos emocionales y psicosomaticos.
Teoria de la desvinculacion.

La teoria de la desvinculacion sostiene que una importante premisa para una vejez
plena y satisfactoria consiste en que la sociedad se muestre dispuesta a librar a
los ancianos de sus roles sociales y de sus obligaciones, y que al mismo tiempo,
estos deseen retirarse de la actividad social. Por lo contrario, cuando la sociedad y
el individuo se muestran remisos en admitir el proceso de alejamiento, ello dificulta
la adaptacion al proceso de envejecimiento y esto produciria una profunda

insatisfaccion y una reducida sensacion de bienestar interior.

Situacion del envejecimiento

El envejecimiento de la poblacion en el mundo esta bien documentado en paises
desarrollados y avanza con rapidez en los paises en desarrollo, con incremento en
las cifras absolutas y relativas de personas mayores de 65 afios. El estudio de las
caracteristicas y condiciones de salud de este grupo poblacional adquiere cada
vez mayor importancia. La poblacion anciana ha crecido en los ultimos afos y se
prevé un crecimiento mayor, pues segun la OMS, en el afio 2000 habia 600
millones de personas mayores de 60 anos, lo que representa el 10% de la
poblacién total del planeta. En Europa y América, esta poblacion sobrepasa ya el
20% del total. En el Peru, en el ano 2020, esta poblacion sera el 11% de la
poblacion total, con 3,613 000 y, para el afo 2025, sera de 4,470 000 adultos
mayores. Este crecimiento es debido a los avances de la ciencia y la medicina, la
higiene y nutricion y las condiciones y estilos de vida favorables. Sin embargo, la

longevidad creciente tiene exigencias propias que no pueden desconocerse y se
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debe asegurar que el alto costo necesario para llegar a viejo se vea compensado

con una vida con calidad, en el adulto mayor. °

Durante el siglo XX Ila poblacion de Meéxico experimentd importantes
transformaciones sociales, econdmicas, demograficas, politicas y culturales. Uno
de los cambios mas importantes ha sido la plena y acelerada transicion
demografica por la que atraviesa el pais, que dio inicio en la década de los treinta
con el descenso paulatino de la mortalidad, y que se acentué a mediados de los
setenta con la declinacion también de la fecundidad. Estas variaciones han
implicado profundos cambios en la estructura por edad de la poblacion, donde la
cantidad relativa de personas de mayor edad ha aumentado gradualmente, y la de

ninos tiende a disminuir.

En Meéxico, el proceso de envejecimiento se hace mas evidente a partir de la
década de 1970; para 1990 el porcentaje de adultos mayores representé el 6.14%
de la poblacion total con cerca de 5 millones de personas. Diferentes estudios han
senalado que el perfil de morbilidad y mortalidad plantea una situacion compleja;
ademas de la enfermedad y muerte atribuidas a causas infecciosas, los trastornos

crénico-degenerativos se ubican en pocos afios dentro de los primeros lugares.’

En la actualidad, de acuerdo con los resultados del ultimo recuento censal, en el
pais residen 97.5 millones de personas. De éstas, alrededor de 3.7 millones son
mujeres de 60 afos o mas y 3.3 millones son hombres en este mismo tramo de

edad.®

La reduccion en los niveles de la mortalidad es uno de los logros sociales mas
importantes del México contemporaneo, que fue posible por la expansion de la
cobertura de los programas y servicios de salud en el pais, con lo que se
incrementd el control de enfermedades infecciosas y parasitarias, asi como en
enfermedades respiratorias, y con ello una ganancia en la expectativa de vida de

todos los grupos de edad, pero particularmente en nifios y ancianos.
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Entre 1930 y 2000 la expectativa de vida de la poblacién de 60 afios se aumento
en 8.8 afios para las mujeres y 7.6 afios para los hombres® con lo cual en la
actualidad se espera que una mujer alcance a vivir hasta los 82 afnos de edad y un

hombre llegue a vivir hasta los 80 afios.

El descenso de la fecundidad ha sido el principal determinante de la reduccion del

crecimiento de la poblacién del pais a partir de los afios setenta.

Estos dos factores (el cambio en la expectativa de vida y el descenso en la
fecundidad) son los que han hecho que cambie la demografia del adulto mayor.

México atraviesa por un intenso proceso de urbanizacion que tuvo su origen en el
impulso del Estado a la industrializacién en el lapso de 1940 a 1970 y que dio
lugar a una fuerte migracién interna en el pais en ese periodo, la secuela de este
cambio todavia se aprecia en la estructura por edad de los 18.3 millones de
personas que en el 2000 residian en una entidad distinta de donde nacieron,
donde 11% de los migrantes tienen 60 afnos o mas. En este mismo sentido
destaca que 28.3% de la poblacion de 60 afios o mas vive fuera de su lugar de

nacimiento.

El efecto que ha tenido la migracion en la estructura por edad de la poblacion
también se advierte en un envejecimiento relativo de las localidades rurales, las
cuales son origen de cuantiosos contingentes de poblacién que se desplazan de
sus comunidades principalmente en busqueda de actividades econdmicas mas
rentables y con mayores remuneraciones a la mano de obra. La pérdida de
poblacién en edades productivas combinada con los patrones de fecundidad y
mortalidad prevalecientes en las localidades con menos de 2 500 habitantes
propicia que en éstas por cada 100 residentes en edades productivas (de 15 a 59
afos) existan alrededor de 16 adultos de 60 afilos o mas; en contraste, en las

ciudades de 100 mil habitantes o mas esta razon es de casi 11 por cada 100."°
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Los cambios biolégicos asociados al envejecimiento afectan procesos vitales

como: vision, audicion, gusto, olfato, tacto, temperatura, sentidos vestibulares vy

accion psicomotriz; asi como cambios bucales como en la salivacién, masticacion

y deglucion; también existen modificaciones en componentes psicologicos que se

presentan con el envejecimiento en las areas de memoria, aprendizaje,

inteligencia y personalidad, todos afectan el aspecto social de la vida de las

personas.’’
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POBLACION ADULTA MAYOR EN EL ESTADO DE MEXICO.

POBLACION TOTAL POR SEXO SEGUN GRUPO

QUINQUENAL DE EDAD

Al 12 de marzo de 1990

GRUPO DE EDAD TOTAL HOMBRES

60 A 64 ANOS 156 005 73 584

65 ANOS Y MAS 294 916 131 270

a/ Incluye una estimacion de poblacion por un total de 22 563 personas, correspondientes a 7 521 "viviendas sin informacién de ocupantes”.

FUENTE: "Estado de México, Resultados Definitivos; Tabulados Basicos; Tomo I. XI Censo General de Poblacion y Vivienda, 1990". INEGI.?
POBLACION TOTAL POR SEXO SEGUN GRUPO GRAFICA 311

QUINQUENAL DE EDAD
Al 12 de marzo de 1990

(En porciento)
E HOMBRES

GRUPO DE % MUJERES
EDAD

NO
ESPECIFICAD
65 Y MAS

60 A 64

55 A 59
50 A 54
45 A 49
40 A 44
35 A 39
30 A 34

25A 29
20 A 24
15A 19
10 A 14
5A9

1A4
MENORES
DE UN ANO ! ! ! L

FUENTE: Cuadro 3.1.1
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El Estado de México se mantiene como la entidad federativa mas poblada con
14.2 millones de habitantes y con el mayor incremento —de 1.35 millones de
personas— a lo largo del sexenio, abarcando mas de la quinta parte (21.0%) del

crecimiento demografico de la nacion.™

En el proceso de envejecimiento en el ambito estatal, ademas de la natalidad del
pasado y los logros en materia de salud, intervienen de manera determinante la
migracion interna e internacional. El rapido crecimiento demografico del pasado,
durante las primeras etapas del proceso de metropolizacién de la ciudad de
México, ha quedado marcado en la estructura por edad del Distrito Federal, ya que
en el umbral del nuevo milenio era la entidad federativa con la mayor cantidad de
adultos mayores del pais con 769 mil personas, un poco mas que los 738 mil
residentes en el Estado de México. La huella del acelerado crecimiento de la
capital de la nacién, también se advierte en la creciente concentracion de los
adultos mayores en el conjunto de ambas entidades: de acoger a una sexta parte
(16.7%) de los adultos mayores del pais en 1970 a abarcar mas de una quinta
parte (21.9%) en 2000; mientras su participacion en la poblacion de las edades
restantes practicamente se ha mantenido invariable (22.8% en 1970 y 22.2% en
2000).

El crecimiento mas marcado, en términos relativos, se aprecia en Quintana Roo,
donde la poblacién de la tercera edad se multiplicé 12 veces durante los ultimos
tres decenios del siglo XX, al pasar de apenas dos mil quinientos en 1970 a mas
de 30 mil en 2000, equivalente a una tasa media anual de crecimiento de 8.28 por
ciento. En Nuevo Ledn (3.6 veces), Aguascalientes (3.6) y el Estado de México
(3.5 veces), con tasas superiores a cuatro por ciento anual (4.27, 4.25 y 4.19%,
respectivamente) se advierte también un acelerado crecimiento de la poblacién
adulta mayor pero de menor magnitud que Quintana Roo. En el extremo opuesto
se encuentran Chiapas (1.4 veces o una tasa de 1.11% anual), Guerrero (1.5 6
1.38%), Tabasco (1.5 6 1.40%) y, sobre todo, Veracruz (1.7 6 1.69%), ya que éste
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acogia la mayor cantidad de adultos mayores en 1970 (326 mil que representaban

10.9% del total nacional).

Las previsiones de largo plazo apuntan que, en 2030, en el Estado de México
viviran 3.34 millones de adultos mayores, la mayor cantidad entre las entidades
federativas y que abarcaran 15.0 por ciento del total del pais. Aun y cuando se
prevé que el total de habitantes del Distrito Federal comenzara a descender a
partir de 2008, se espera que sus adultos mayores sigan aumentando y que su
monto en 2030 (1.83 millones) sélo se ubique por debajo del correspondiente al
Estado de México, con una participacion de 8.3 por ciento en el total. Mientras en
1970 ninguna entidad albergaba a 500 mil personas de la tercera edad y en 2000
apenas en tres (Distrito Federal, Estado de México y Veracruz) se contabilizaba tal
cantidad, de acuerdo con las proyecciones vigentes del CONAPO, en 2030 habria
hasta 18 entidades con ese monto de adultos mayores, seis incluso con mas de
un millén (Estado de México, Distrito Federal, Veracruz, Jalisco, Puebla y Nuevo

Le6n).8 ™

2. PROBLEMAS BUCALES Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES.

Los tejidos de la cavidad bucal reflejan cambios producidos por el envejecimiento,

algunos de ellos son los siguientes:

Estructura dentaria.

La estructura del diente se altera simultaneamente con otros cambios en el
organismo, ya que los tejidos de revestimiento experimentan una adaptacion
proporcional. En la dentadura natural, las sefales de la edad y del uso, estan
representadas por la atricion y erosion de los tejidos duros. El esmalte que se
encuentra en la superficie del diente se desgasta y hay obliteracién por reaccion
de los tubulos de la dentina. La dentina aparece mas dura y con cambios de color

en algunas areas, en otras mas fragil y de color amarillo parduzco. La pulpa
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también presenta cambios significativos, éstos son principalmente la resorcion

pulpar y la calcificacion en algunos casos (presencia de pulpolitos). ™

Manifestaciones seniles alveolodentarias.

Es comun que un elevado porcentaje de ancianos hayan perdido sus dientes, sin
embargo, otros los conservan implantados en los alvéolos con intensas lesiones

atroficas, que les hacen perder su estabilidad y terminar en extraccion.

Los cambios 6seos son mas dramaticos en las mujeres posmenopausicas y en los
hombres mayores de 70 afios. En la mujer mayor, posteriormente a la menopausia
se produce una disminucion de los niveles de estrogeno y alteraciones de los
mecanismos de absorcién y metabolismo del calcio, lo que produce mayor
secrecion de hormona paratiroidea incrementando la reabsorcién 6sea con el fin
de mantener el calcio sérico. La consecuencia es un hueso de menor densidad
(osteoporosis) especialmente del hueso esponjoso, aun cuando también se ve

alterado el hueso cortical.'®

Las condiciones se agravan porque la bioestatica de los dientes remanentes en la
boca se exponen a fuerzas masticatorias excesivas y traumaticas por causa de
maloclusion, lo cual da como resultado que el proceso de resorcion radicular se
acelere. Esto provoca en el adulto mayor dolores de diversa intensidad debido a la
movilidad, al factor infeccioso e inflamatorio en el tejido periodontal y ocasiona una
deficiente masticacion a causa del dolor. Con el envejecimiento hay aumento de la
densidad del hueso alveolar, con deshidratacion y endurecimiento de los tejidos

elasticos
Manifestaciones en mucosa bucal.

Es caracteristico de los ancianos que la atrofia de los rebordes residuales

maxilares coincida con un adelgazamiento y flacidez del epitelio de la mucosa oral
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(lo cual hace la hace susceptible a la erosion, ulceracion y a las infecciones), y
muy comunmente se presenta brillante y desprendida de los planos O&seos
profundos, la cual se manifiesta con gran movilidad y desplazamiento.

Los musculos cutdaneos de la mimica presentan signos de atrofia variable los

cuales se acentuan con la edad.

La secrecidon de las glandulas salivales es predominantemente mucosa, la tialina
en la saliva es escasa la cual dificulta el metabolismo y la digestion de los

azucares.

En ancianos totalmente desdentados la lengua asume un papel importante
durante la formacion del bolo alimenticio, ésta llega adquirir gran fuerza y
movilidad que le permite desmenuzar muchos de los componentes de la dieta

moderna al realizar una friccién vigorosa contra el paladar.®

La salud bucal es parte fundamental de la salud en general y por tanto es un
componente de la calidad de vida. La cavidad bucal es el primer 6rgano del
aparato digestivo y gracias a ella se recibe, insaliva, se mastica y parcialmente se
digieren los alimentos. También participa activamente en la percepcion del sabor y
en la respiracion; permite hablar y realizar distintos gestos y sonidos a través de
los cuales es posible la comunicacion con las demas personas. Por lo anterior, es
prioritario mantener una buena salud bucal no importando la edad que se tenga,
ya que la boca juega un papel esencial en el bienestar general y en la calidad de

vida."”

Investigaciones recientes demuestran que la salud bucal y calidad de vida de los

adultos mayores puede mejorar por medio de la prevencion.'®%%

Existe un gran numero de factores que ponen a los adultos mayores en riesgo de

presentar enfermedades bucales como son condiciones econdémicas, religiosas,
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culturales, fisicas y mentales, uso de medicamentos para enfermedades

sistémicas y no asistir a visitas dentales de rutina.

Los problemas mas comunes de salud bucal en adultos mayores son caries y
enfermedad periodontal (periodontitis cronica generalizada), que afectan a mas de
50% de los adultos mayores; cancer oral que pasa desapercibido por falta de
visitas preventivas al dentista; xerostomia, que favorece la proliferacion de la flora
bacteriana'®?'; asi como la presencia de otras enfermedades sistémicas con
sintomas en cavidad bucal, entre ellas diabetes mellitas tipo Il, artritis, Alzheimer e
hipertensiéon®. Por ello, es importante atender y educar a los adultos mayores
sobre la necesidad de visitar regularmente al dentista para asegurar que su salud
bucal se mantenga en buenas condiciones y poder prevenir enfermedades, ya que

un diagnéstico temprano puede mejorar su calidad de vida.

Se ha propuesto que la percepcion de la salud bucal guarda relaciéon con la
calidad de vida y con la salud en general, debido a que se ha estudiado que las
alteraciones que se presentan en la boca comprometen el bienestar funcional,
social y psicolégico de los adultos mayores, lo que se supone tiene un efecto en
su calidad de vida, sin embargo, los estudios no son comparables entre si, lo que
limita su aplicacion para el planteamiento y monitoreo de programas de salud

bucal.

La salud constituye el aspecto mas relevante de la calidad de vida a medida que la
persona avanza en anos, por lo que es conveniente mantener la independencia y
vivir en un entorno social estable. La salud bucal y calidad de vida de los adultos

mayores puede mejorar con la evaluacién oportuna y la prevencion. %2
Definiciones de calidad de vida

La OMS propuso en 1994, definir la calidad de vida como la “percepcion personal
de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores

en que vive, y en relacidn con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.?°
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El término calidad de vida se concibe actualmente como un constructo compuesto
por una serie de dominios, siendo sujeto de numerosas definiciones, una de ellas
es la dada por Felce y Perry quienes la describen como: la combinacién de las
condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la escala de

valores, aspiraciones y expectativas personales.

‘Calidad de vida’ es un expresion linguistica cuyo significado es eminentemente
subjetivo; esta asociada con la personalidad del individuo, con su bienestar y la
satisfaccion por la vida que lleva, y cuya evidencia esta intrinsicamente
relacionada a su propia experiencia, a su salud y a su grado de interaccién social y

ambiental y en general a multiples factores.

‘Calidad de vida del adulto mayor’, segin Velandia®, citado por Mora, es ‘“la
resultante de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia
humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacioén y libertades humanas); cada
una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un 6ptimo estado
de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio biolégico y psicosocial cambiante, el cual se
da en forma individual y diferente; adaptacién que influye en su salud fisica, fallas

en la memoria y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez”.

Krzeimen 2 sostiene también que la calidad de vida del adulto mayor se da en la
‘medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales
significativas; esta etapa de su vida sera vivida como prolongacion y continuacion
de un proceso vital; de lo contrario, se vivira como una fase de declinacion

funcional y aislamiento social del adulto mayor”.

Seguin Martin 23, otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto mayor
es que él siga teniendo una participacion social significativa, la misma que para el
autor “consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una actividad

conjunta, la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa”.
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Eamon O'Shea® sostiene que “la calidad de vida del adulto mayor es una vida
satisfactoria, bienestar subjetivo y psicologico, desarrollo personal y diversas
representaciones de lo que constituye una buena vida, y que se debe indagar,
preguntando al adulto mayor, sobre cémo da sentido a su propia vida, en el
contexto cultural, y de los valores en el que vive, y en relacion a sus propios

objetivos de vida”.

Por lo expuesto el significado de la calidad de vida del adulto mayor debe ser
abordado desde el enfoque cualitativo; que, segun Taylor “?® mencionado por
Rodriguez, “es wuna categoria de disefios de investigacion que extraen
descripciones a partir de observaciones por narraciones, notas de campo,
grabaciones, inscripciones de audio, registros escritos de todo tipo parte de la
realidad concreta y de los datos que esta le aporta, sirven para llegar a una
teorizacion posterior, a través del analisis e interpretacion de la informacion y su

comprension”.

Segun la Teoria de las Representaciones Sociales, de Serge Moscovici, “las
representaciones sociales son conocimientos comunes, construcciones
simbdlicas, sistema de pensamientos que se crean en las interacciones humanas
y sociales, expresadas a partir de conceptos, declaraciones y explicaciones que se
dan en la vida cotidiana, en las comunicaciones interindividuales, segun codigos o

normas socioculturales establecidos en la realidad”.

Straus refiere “las personas son el producto de su cultura, el tiempo en el que

viven, el género, la experiencia y la educacion dentro de un contexto”.

Giusti®®, define la calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo
satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas. Para efectos
de este estudio este es el concepto operacional de calidad de vida. Ademas de

eéstas consideraciones se toma como una variable importante dentro del concepto

23




calidad de vida, el nivel de actividad fisica de los sujetos basandose en Abrante,
Brito y Garcia; Santana; Garcia y col. **); entre otros. Como se puede observar, la
calidad de vida es un complejo concepto cuya definicion operacional y dimensional
resulta francamente dificil. No obstante, hay acuerdo en cuanto a la necesidad de
abordar la calidad de vida desde una dimension subjetiva; es decir, o que la
persona valora de calidad de vida sin restringirla a la dimension objetiva (opinion
de otras personas o terceros) porque lo fundamental es la percepcion propia.

Autores como Diaz, Faden y German, Hernandez y Leturia® visualizan la
importancia de la valoracion subjetiva en la calidad de vida. Sin embargo,
usualmente las propuestas dirigidas a las personas mayores se orientan hacia una
evaluacion de los efectos que producen sobre la calidad de vida los medicamentos
o la enfermedad. La perspectiva subjetiva de calidad de vida del adulto mayor sera
el foco de atencion de este estudio y para lo cual se considerara la propuesta de
Giusti, INISA y Lawton. De estos trabajos se consideraran cuatro variables
(autonomia, soporte social, salud mental y actividad fisica recreativa) para
delimitar operacionalmente la perspectiva subjetiva de la calidad de vida en este

estudio.®®

Los enfoques para la investigacién de la calidad de vida se pueden englobar en
dos tipos: cuantitativos y cualitativos. En estos ultimos, los investigadores anotan
el relato de las personas sobre sus experiencias, desafios, problemas y su
apreciacion sobre la eficacia del apoyo que reciben de los servicios sociales, y

luego lo someten a analisis cualitativo.

Los enfoques cuantitativos tienen como propésito operacionalizar la Calidad de

Vida. Para ello se han estudiado diferentes indicadores:
1. Sociales se refieren a condiciones externas relacionadas con el entorno como la

salud, la familia, el bienestar social, la amistad, el estandar de vida, la educacion,

la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.

24




2. Psicoldgicos que miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o

ausencia de determinadas experiencias vitales.

3. Ecoldgicos que evaluan el ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas

del ambiente.

Mejorar la Calidad de Vida es actualmente una meta compartida por muchos
programas que ponen el acento en la planificacion centrada en el individuo, la
autodeterminacion, el modelo de apoyos, y las técnicas para mejorar la calidad en
el desempeno. El término calidad de vida es entonces comun entre quienes

pretenden evaluar resultados.

El término “calidad de vida” se refiere a una evaluacion de todos los aspectos de
nuestras vidas, lo que incluye por ejemplo el lugar donde vivimos, el modo como
nos comportamos, la satisfaccion laboral, etc. La calidad de vida relacionada con
la salud abarca soélo aquellos aspectos de nuestras vidas que estan dominados o

influenciados de modo significativo por la salud personal.

La evolucion del concepto de salud desde la sola preservacion del bienestar
biolégico a una definicidn que incluye el bienestar psiquico y social, hizo que los
profesionales de la salud otorgaran importancia a los efectos de la enfermedad vy
del tratamiento sobre la calidad de vida, especialmente cuando la enfermedad o su
tratamiento tienen efectos extremadamente negativos. Asimismo, se mostré®® que
las personas mayores no cuentan con suficientes recursos econdémicos para
satisfacer en forma adecuada sus necesidades basicas; en contraparte los adultos
mayores institucionalizados, experimentan sentimientos de soledad por
encontrarse separados de su nucleo familiar, mostrandose apaticos, poco
participativos en las actividades programadas por los centros y presentan mayores
factores de riesgo como sedentarismo y aislamiento. Ademas evidencian
discapacidades mas visibles y requieren mayor ayuda para realizar actividades de

la vida diaria; en el caso de las personas mayores que vivian con su familia y eran
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atendidos en el centro diurno aportaron ayuda econdmica o de intervencién en

alguna tarea doméstica agricola entre otras.

Estos sujetos se mostraron mas activos, participativos y se mantuvieron ocupados

en diferentes tareas.

Por otra parte, el envejecimiento poblacional ha hecho que el cuadro
epidemiologico varie en forma considerable, con un gran aumento de las
enfermedades crénicas y degenerativas. Esto refuerza la recomendacion a los
profesionales de la salud para que consideren, como uno de los objetivos
terapéuticos de mayor importancia, mejorar la plenitud de la vida del paciente
dentro de los limites impuestos por la enfermedad. Para lograrlo, es necesario
determinar las percepciones del paciente sobre la forma en que la enfermedad y
su tratamiento afectaran diversos aspectos de su vida, especialmente su bienestar

fisico, emocional y social.

Tradicionalmente los profesionales de la salud obtienen informacion sobre la salud
del paciente mediante la anamnesis, la exploracion fisica y los examenes de
laboratorio. Sin embargo, el enfoque tradicional no estd basado en preguntas
estandarizadas con diferentes opciones de respuesta sobre los aspectos
cotidianos fisicos, sociales, personales, el bienestar mental o la percepcién de
salud por parte del paciente. Es asi como la anamnesis y la exploracion fisica rara
vez proporcionan datos utiles para establecer conclusiones sobre la calidad de
vida relacionada con la salud del paciente. Por el contrario los cuestionarios
estandarizados desarrollados cientificamente pueden evaluar de modo confiable y

rapido el funcionamiento y el bienestar.
Los resultados de esos cuestionarios junto con los que se obtienen de la historia

clinica y del examen fisico proporcionan informacién cuantificable y completa, uatil

para establecer el diagnostico, elegir el tratamiento y monitorizar su éxito.
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Ya en 1989 el Congreso de los Estados Unidos decreté que en ese pais, el criterio
a utilizar para monitorear la eficacia de un tratamiento especifico, debiera incluir
una evaluacion personal del paciente sobre el “estado funcional, el estado de

bienestar general, y la satisfaccion con la atencién médica recibida.?®
3. USO DE LOS INDICADORES DE LA CALIDAD DE VIDA.

Una de las primeras definiciones que trata de englobar la naturaleza multifactorial
de la salud, es la formulada por la OMS en 1948: “la salud es el estado de
completo bienestar fisico, psicolégico y social, no solo la ausencia de
enfermedad”. A pesar de que esta definicidon a sido criticada por su sentido utdpico
e inalcanzable de “completo bienestar”, contiene en su formula plasmada la idea
de que la salud tiene componentes objetivos y subjetivos, es decir que alguien
puede estar objetivamente sano pero subjetivamente enfermo y viceversa, por lo
que es la combinacion positiva de estos dos elementos lo que debemos considerar
salud. Esta apreciacion sugiere que para medir salud no sélo debemos utilizar
indices que midan la presencia o severidad de una patologia (estado fisico), sino

que debemos suplementarlo con medidas de bienestar psicoldgico y social.**?°

Instrumentos para medir la calidad de vida en relacion a la salud.

Los instrumentos que miden calidad de vida con relacién a salud se aplican en

estudios sobre:

1. Evaluacion y seguimiento de los problemas psicosociales en el cuidado de un
paciente individual.

2. Deteccion de problemas de salud percibidos por la poblacién.

3. Auditoria médica.

4. Evaluacion de servicios de salud.

5. Estudios clinicos.

6. Analisis de costo-efectividad.
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Una de las aplicaciones mejor conocidas son los estudios clinicos para evaluar los
efectos de ciertas intervenciones sobre la Calidad de Vida, midiendo como la
intervencién la mejora (perfil terapéutico de la intervencion) o la deteriora (perfil de
efectos adversos). Existen dos tipos de instrumentos basicos para medir calidad
de vida relacionada con salud: los genéricos y los especificos para cada problema

de salud.

Los instrumentos genéricos pueden ser utilizados en una amplia gama de
problemas de salud. Entre los mas usados por su extensa validacion y fiabilidad se
encuentra el MOS SF-36 HEALTH SURVEY. Es un cuestionario de 36 itemes que
obtiene la evaluacion del paciente sobre su funcionamiento fisico, bienestar y
percepciones de su salud en general. Permite comparaciones entre diferentes
enfermedades y tratamientos, porque no es especifico para ninguna edad,

enfermedad o tratamiento. El SF-36 evalia ocho dominios:

1. Limitaciones en el Funcionamiento Fisico: Entendido como la forma en que la
salud limita actividades fisicas como caminar o subir escaleras.

2. Funcionamiento social: Entendido como la forma en que la salud fisica o
problemas emocionales interfieren con la actividad social normal.

3. Funcionamiento fisico con relacién al rol: Entendido como la forma en que la
salud fisica interfiere con el trabajo u otras actividades diarias.

4. Funcionamiento emocional con relacion al rol: Entendido como la forma en que
los problemas emocionales interfieren con el trabajo u otras actividades diarias.

5. Salud mental general: Incluyendo depresion, ansiedad, control de las
emociones y la conducta.

6. Vitalidad: Sentirse lleno de energia, sin la sensacion de estar cansado o
agotado.

7. Dolor corporal: Intensidad del dolor y efectos de este sobre el trabajo normal,
dentro y fuera de la casa.

8. Percepciones de salud general: Evaluaciéon personal de la salud actual o

resistencia a la enfermedad.

28




El SF-36 puede ser autoadministrado, o administrado por un entrevistador
entrenado personalmente o por teléfono. Toma alrededor de 10 minutos. La
validacién del SF-36 ha sido extensa, su fiabilidad ha sido evaluada por el método
Test-Retest y por consistencia interna (alfa Cronbach). Estudios de validez
predictiva han usado el SF-36 y sus Componentes Fisico y Mental en los servicios
de salud en la evolucion clinica del curso de la depresion y la sobrevida de
distintas enfermedades a 5 anos, como la Insuficiencia Renal Crénica. En
psiquiatria se ha usado como screening de trastornos psiquiatricos. También se
han evaluado los cambios clinicos a lo largo del tiempo en relacién a numerosos

tratamientos.

Para la evaluacion del estado de salud es recomendable utilizar, ademas de los
instrumentos para medir salud general y especifica de una enfermedad,
instrumentos que midan la salud mental y el funcionamiento cognitivo. Los
instrumentos mas comunmente utilizados para medir el estado de salud mental y
las funciones mentales son, la escala de Goldberg (Cuestionario de Salud General
—General Health Questionnaire (GHQ) y la prueba neuropsicologica Mini-Mental

State Examination (MMSE), respectivamente.?®

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD BUCAL.

Las enfermedades orales influyen en la calidad de vida afectando diversos
aspectos del diario vivir como son: la funcidn masticatoria y fonoarticular, la
apariencia fisica, las relaciones interpersonales e incluso las oportunidades de

trabajo.

Aunque este concepto se relaciond por primera vez con la salud oral durante la
segunda guerra mundial, cuando la presencia de seis dientes en oclusion fue
utilizada como indicador de una adecuada relacion: funcién oral / sentirse bien, su
importancia en el area odontolégica ha tomado relevancia sélo en las ultimas

décadas, creandose instrumentos de medicidon especificos para evaluar calidad de
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vida relacionada con la salud oral. Los datos obtenidos de la aplicacion de estos
instrumentos ademas de utilizarse para estimar el impacto social y funcional de las
patologias bucales, se emplean para correlacionarlos con medidas clinicas

objetivas y evaluar la efectividad de los tratamientos odontolégicos.

Las posibilidades de uso de los instrumentos que evaluan calidad de vida

relacionada con la salud oral son las siguientes:

» Evaluacién y monitoreo de problemas psicosociales asociadas a problemas de
salud oral.

* Estudios poblacionales para evaluar percepciéon de la salud oral.

* Auditorias odontoldgicas.

* Ensayos clinicos.

* Analisis de costo-utilidad de tratamientos odontologicos.

La calidad de vida relacionada con salud oral ha sido estudiada principalmente en
los adultos mayores, probablemente debido al interés general por este grupo de
edad que ha presentado un acelerado crecimiento en las ultimas décadas en la
mayoria de los paises. Ademas, debido a que con el envejecimiento se generan
una serie de cambios en el estado social, percepcion sensorial y en las funciones
cognitivas y motoras de los individuos, las que no habian sido analizadas
anteriormente en profundidad. Por otro lado, los adultos mayores son un grupo de

especial interés debido a la vulnerabilidad de su salud bucal. %

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

sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la funcién, etc.?*?

En 1988 David Locker afirmd que la odontologia era una rama de la medicina

basada en criterios estrictamente clinicos, tanto en su concepcion como en el
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entendimiento de la patologia oral, ya que las valoraciones subjetivas del paciente

con respecto a su estado de salud oral rara vez habian sido consideras.

Cohen y Jago son los pioneros en este campo, ya que en 1976 sugirieron que los
indicadores clinicos de salud oral podrian ser ampliamente mejorados afiadiendo
la dimensidén del impacto social que una determinada situacién oral provocaba en
el paciente. Mas tarde, en 1978, Nimias planteo la idea de elaborar indicadores
sociodentales como mediciones de la magnitud con la que las condiciones orales

podrian alterar la vida diaria de una persona.?*?32

En 1992 la necesidad de medir el impacto social y emocional de la patologia oral
fue internacionalmente reclamada desde la “Declaracién de Berlin para la salud
oral y servicios odontolégicos”, donde se defendi6 que los indicadores
sociodentales serian estimadores de necesidades de tratamiento mas relevantes
que los propios indices clinicos pudiendo valorar dimensiones como el dolor,
discomfort, funcién masticatoria y estética, que dificiilmente podrian ser valoradas

por medidas clinicas objetivas.>*'32

Los denominados “Indicadores Sociodentales” valoran el impacto psicosocial que
las condiciones orales producen en la vida diaria del individuo mediante
cuestionarios que sondean las diferentes dimensiones del bienestar que se
puedan ver afectadas por problemas de salud oral. Cuando alguna de esas
dimensiones se ve afectada se dice que existe impacto en esa determinada

dimension.?43334

Formalmente los indicadores sociodentales son cuestionarios cuyas preguntas
corresponden a las dimensiones con las que los creadores del cuestionario

quisieron dar cobertura suficiente a la calidad de vida oral 3323
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Slade y Spencer, en 1994, desarrollaron en Australia el cuestionario “Oral Health
impac Profile” (OHIP) para capturar y jerarquizar los impactos orales segun las

pautas del marco conceptual propuesto por Locker.

El cuestionario original de 49 preguntas recoge informacion acerca de 7
dimensiones tedricas: limitacion funcional, dolor, discomfort psicoldgico,

discapacidad fisica, discapacidad psicoldgica, discapacidad social y minusvalia.

Para un analisis refinado de la calidad de vida oral el OHIP ofrece tanto una
puntuacion global del nivel de impacto como la comparacion del peso relativo de
las 7 dimensiones en esta puntuacion. En su estudio encuentran que la limitacion
funcional es la dimension mas frecuentemente afectada en los pacientes
edéntulos. La puntuacion global toma valores en el rango de 0 (ningun impacto

oral) a 49 (maximo impacto oral).>*37

Una de las principales limitaciones del OHIP-49 radica en su gran extension (49
preguntas), por lo que Slade en 1997, validé el OHIP en formato corto de 14
preguntas (OHIP-14) derivadas de las 49 originales manteniendo suficiente

capacidad psicométrica y discriminativa.®

El OHIP es uno de los instrumentos mas internacionalizados al que se le ha

reconocido su idoneidad para describir, discriminar y evaluar el bienestar oral.

Asimismo posee cierta capacidad evaluativa del bienestar oral tras la intervencion

terapéutica o sin intervencion, con el implacable paso del tiempo.20-24:25:32:39.40
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HIPOTESIS

Los estudios realizados en paises como Brasil, Espafia, Alemania, Australia, etc.;
acerca de la percepcion que tiene su poblacion adulta mayor respecto a la salud
bucal y el impacto que tiene sobre su calidad de vida, han revelado que existe una
estrecha relacion entre ambas variables, siendo agravado con una mala
percepcion de la calidad de vida cuando se presentan graves problemas de la
salud bucal como son: la presencia de caries, enfermedad periodontal,
edentulismo, protesis mal ajustada, etc. Por estos motivos es que hago la

siguiente suposicion:

"El estado de salud bucal repercute en la percepcion de calidad de vida del adulto

mayor".

OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la manera en la que el adulto mayor percibe su calidad de vida en

relaciéon a su estado de salud bucal.

Objetivos Especificos

1. Identificar la salud bucal de acuerdo a la percepcion del adulto mayor.

2. |dentificar la percepcién de la calidad de vida mediante un indicador sociodental.
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DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio.

Observacional, transversal, descriptivo, prolectivo.

B. Poblacién de estudio.

El estudio se realizd a 57 pacientes adultos mayores de ambos sexos que

acudieron a la Clinica Multidisciplinaria “Los Reyes”.

Criterios de inclusion

Criterios de eliminacion

> Personas de 60

de edad o mas.

anos | » Personas

estudio.

quieran participar en el

que no

C. Variables.

La variable dependiente es la percepciéon de calidad de vida.

Las variables independientes son:

- La salud bucal.

- Edad.

- Género.

Las siguientes variables corresponden al cuestionario OHIP-14.

VARIABLE DEFINICION NIVEL DE | CATEGORIAS
MEDICION
Edad Edad que refiere | Cuantitativa Anos
el paciente a la | discreta
hora del estudio
Género Caracteristicas Cualitativa nominal | Hombre
fenotipicas del Mujer
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adulto

Salud bucal Percepcion del | Cualitativa Buena
bienestar en la | nominal Regular
boca. mala
Dolor Es una Cualitativa Nunca
experiencia : .
. nominal Casi nunca
emocional
(subjetiva) y Frecuentemente
sensorial
o Muy
(objetiva),
generalmente frecuentemente
desagradable, que .
siempre
pueden
experimentar
todos aquellos
seres vivos que
disponen de un
sistema nervioso.
Es una
experiencia
asociada a una
lesion tisular o
expresada como si
ésta existiera.
Limitacion restriccion de las | Cualitativa Nunca
funcional capacidades nominal Casi nunca
fisicas o mentales Frecuentemente
para efectuar las Muy
tareas que frecuentemente
requiere una vida siempre
independiente
Malestar Alteracion de tipo | Cualitativa Nunca
psicoldgico psicoldgico nominal Casi nunca
Frecuentemente
Muy
frecuentemente

35



http://es.wikipedia.org/wiki/Subjetividad
http://es.wikipedia.org/wiki/Objetividad
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_%28biolog%C3%ADa%29

siempre

Discapacidad Incapacidad para | Cualitativa Nunca
fisica realizar alguna | nominal Casi nunca
funcién fisica Frecuentemente
Muy
frecuentemente
siempre
Discapacidad Factor que altera o | Cualitativa Nunca
Psicoldgica modifica el | nominal Casi nunca
comportamiento Frecuentemente
del individuo Muy
frecuentemente
siempre
Discapacidad Problemas al | Cualitativa Nunca
social relacionarse con | nominal Casi nunca
los demas Frecuentemente
Muy
frecuentemente
siempre
Minusvalia Es la situacion de | Cualitativa Nunca
desventaja de un | nominal Casi nunca
individuo Frecuentemente
determinado a Muy
consecuencia de frecuentemente
una deficiencia o Siempre

de una
discapacidad, que
le limita o impide
el desempefo de
un rol que seria

normal en su caso
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Técnicas.

Se registraron los pacientes con edad de 60 afios 0 mas que acudieron a la

Clinica Multidisciplinaria Los Reyes.

Dicho registro se llevd a cabo a través del cuestionario OHIP-14, con el cual
también se obtuvieron los datos para la elaboracién del estudio. Las interrogantes
fueron hechas de forma individual a cada uno de los integrantes de la poblacion de

estudio. El cuestionario mencionado se presenta en los anexos.

El analisis de la informacion, se realizé de acuerdo a los criterios establecidos para
el OHIP, donde las respuestas del cuestionario se codifican en una escala de 5
puntos estableciéndose como 0= nunca, 1= casi nunca, 2= frecuentemente, 3=
muy frecuentemente, 4= siempre. En cada dimension, las respuestas codificadas
son multiplicadas por el valor de cada pregunta y se obtiene el puntaje de cada
dimension. El puntaje maximo que se puede obtener es de 28, indicando el

maximo impacto que tiene la salud bucal sobre la calidad de vida.

Diseno estadistico.

El tipo de estadistica utilizada es de tipo descriptivo, ya que se obtuvieron los

porcentajes y la media aritmética para la presentacion de los resultados.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

El cuestionario OHIP- 14, utilizado en el estudio, fue resuelto por 57 adultos
mayores; de los cuales 86 % pertenecen al sexo femenino (49) y el 14 % al sexo
masculino (8), el promedio de edad fue 64 afios, la edad minima registrada en la
poblacién de pacientes adultos mayores fue de 60 afos y la edad maxima

encontrada es de 89 afnos.

Los resultados se presentan de acuerdo a las siguientes dimensiones: limitacion
funcional, dolor, discomfort psicolégico, discapacidad fisica, discapacidad

psicoldgica, discapacidad social y minusvalia.

En general en los cuestionario del OHIP-14 el valor maximo es de 28, lo que indica
el mayor impacto de las condiciones de salud bucal de los adultos mayores sobre
su calidad de vida; al respecto, los resultados obtenidos muestran puntos que va
de 0 a 23.14, con la siguiente distribucién: de 0 a 5 puntos el 26.32%; de 5.01 a 10
puntos el 33.33%; de 10.01 a 15 puntos el 24.56% y de 15.01 a 23.14 puntos el
15.78%. (Grafico 1)

Grafico 1. Porcentaje de intervalos del puntaje del OHIP-14 aplicado a los
adultos mayores de la Clinica Multidisciplinaria Los Reyes. Enero- Junio
2008
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El total de puntos O, referente a la presencia de ningun efecto negativo estuvo
verificado en el 5.26% de la poblacién, mientras que el impacto maximo
presentado en el puntaje es de 23.14, referente a la relacion de la salud de la boca

con la calidad de vida de individuo, es de 1.75%.

Los resultados arrojados de cada dimension muestran que el apartado en donde
hay una mayor afeccion es el de “limitacién funcional” con el 48.48% del valor total
del puntaje de dicho apartado, la “discapacidad fisica” con el 42.54%, el “dolor” es
42.39% , el “discomfort psicoldgico” con 41.05%, la “discapacidad psicoldgica” con
el 27.28%, la minusvalia con 25.36%, por ultimo, se encuentra la “discapacidad
social” con el 13.22%. Los porcentajes y el puntaje obtenido de cada dimension,

se encuentra en el siguiente cuadro 1: (Grafico 2)

Cuadro 1. Porcentaje de las dimensiones evaluadas en el OHIP-14 en adultos
mayores de la Clinica Multidisciplinaria Los Reyes. Enero- Junio 2008

Puntaje total de los Puntaje  Porcentaje
Dimension cuestionarios promedio (%)
Limitacion
funcional 110.53 1.94 48.48
Dolor 96.64 1.69 42.39
Discomfort
psicologico 93.6 1.64 41.05
Discapacidad fisica 97 1.7 42.54
Discapacidad
Psicologica 62.2 1.09 27.28
Discapacidad social 30.14 0.53 13.22
Minusvalia 57.72 1.01 25.36
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Grafico 2. Porcentaje del puntaje por dimension del OHIP-14 aplicado a los
adultos mayores de la Clinica Multidisciplinaria Los Reyes. Enero- Junio
2008
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Con lo que respecta a cada pregunta del cuestionario, su distribucion de
porcentaje con base en la respuesta dada por cada participante, resultdo de la

siguiente manera:

Cuando se les pregunto si tienen dificultad al pronunciar palabras a causa de
problemas en su boca, dientes o prétesis, el 50.9 % de la poblacién contesté que
nunca han tenido este problema, por lo cual, se tuvo una respuesta negativa
marcando el cédigo “0”, y el 8.8 % una respuesta totalmente positiva, es decir,

respondieron que siempre tienen ese problema (cédigo “4”).

En la pregunta referente a la “sensacion de sabor”, el 50.9% tiene un codigo “07%;
mientras que el 7% un codigo “4”. En la pregunta que nos senala si sienten dolor
en la boca, la respuesta totalmente negativa abarca el 43.9%, mientras que la
positiva el 7 %. En el cuestionamiento acerca de la incomodidad para comer, el
22.8% contesta “nunca”, y el 24.6% tiene una respuesta afirmativa. El 21.1%
indica que se siente preocupado por sus problemas en la boca, en cuanto que el
29.8% indic6 que siempre se encuentran preocupados a causa de su salud bucal.

Por tal situacion, el 40.4% nos dice que los problemas en su boca no les causa
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tension, pero el 8.8% se encuentran siempre tensos por algun problema bucal. El
22.8% sefiala que ha siempre tienen que evitar comer algunos alimentos y al
24.6% nunca le ha sucedido. En la pregunta correspondiente a la interrupcion de
los alimentos a causa de problemas en boca, dientes o proétesis, el 31.6% senala
que nunca le ha ocurrido, mientras que el 17.5% tiene que hacerlo debido a los
problemas en su boca. El 7% de los encuestados tiene dificultad para relajarse
debido a los problemas bucales y el 45.6% no tiene ninguna dificultad para
relajarse pese a su condicién bucal. El 52.6% de los adultos mayores encuestados
no se sienten avergonzados debido a su condicién bucal, mientras que el 14% se
siente avergonzado debido a estado de salud bucal. El 1.8% dice ponerse irritable
con otras personas como resultado de su condicién bucal, asi mismo, el 70.2%
niega esta condicidon. Con lo que respecta a la dificultad para realizar el trabajo
habitual debido a los problemas bucales, el 63.2% niega tener esa relacion y el
5.3% si ha tenido dicha dificultad. EI 7 % reporta que la salud de su boca a
interferido con su sentimiento de satisfaccién hacia la vida. Por ultimo, el 52.6%
sefala que su salud bucal no ha interferido con su salud en general, mientras que

el 7% reporta lo contrario.

Los resultados en porcentaje y frecuencia se pueden observar en el cuadro 2.
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Cuadro 2. Distribucion de respuestas de items, donde 0: nunca; 1: casi nunca; 2;
frecuentemente; 3: muy frecuentemente; 4: siempre.

item  Descripcion del item Distribucion de

respuestas(%o)

0 1 2 3 4

1 (Ha tenido problemas pronunciando alguna palabra por 50.9 14 175 88 8.8
problemas con sus dientes, boca o protesis?

2 (Ha sentido que tu sensacion de sabor ha empeorado por 509 158 21.1 53 7.0
problemas con sus dientes, boca o protesis?

3 (Siente dolor en la boca? 439 193 228 7.0 7.0

4 (Siente incomodidad para comer por problemas en sus 22.8 12.3 29.8 10.5 24.6
dientes, boca o protesis?

5 (Ha estado preocupado por sus problemas dentales? 21.1 88 31.6 88 298

6 (,Se ha sentido tenso/a por problemas con sus dientes, boca 40.4 19.3 228 88 8.8
o0 protesis?

7 (Ha tenido que evitar comer algunos alimentos por 246 140 316 70 228
problemas con sus dientes, boca o protesis?

8 (Ha tenido que interrumpir comidas por problemas consus 31.6 22.8 17.5 10.5 17.5
dientes, boca o protesis?

9 (Ha encontrado dificil relajarte por problemas con sus 456 263 193 18 7.0
dientes, boca o protesis?

10  (Ha estado un poco avergonzado por problemas con sus 52.6 3.5 193 10.5 14.0
dientes, boca o protesis?

11  ;Ha estado un poco irritable con otra gente por problemas 70.2 14.0 8.8 53 1.8
sus dientes, boca o protesis?

12  (Ha tenido dificultades haciendo tu trabajo habitual por 63.2 228 7.0 1.8 53
problemas con sus dientes, boca o protesis?

13 (Ha sentido que la vida en general es menos satisfactoria 40.4 29.8 158 7.0 7.0
por problemas con sus dientes, boca o protesis?

14  (Ha sentido que su salud en general a empeorado por 526 140 175 88 7.0
problemas con sus dientes, boca o protesis?
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El resultado del presente estudio muestra que si hay impacto entre la salud bucal y
la calidad de vida de los adultos mayores de esta comunidad. Este se presenta
como un bajo impacto negativo; dado que el puntaje maximo obtenido es de 23.14
presente en el 1.75% de la poblacion, comparado con los 28 puntos (valor maximo
del cuestionario). Los adultos mayores que presentan un mayor impacto negativo
fue del 15.78% abarcando un rango de puntaje de 15.01 a 23.14.

Mientras tanto la poblacion que percibe un bajo impacto, o ningun impacto
negativo en su calidad de vida representa el 26.32%. El resto de la poblacién

(57.89%) presenta un impacto medio en la calida de vida.

Otro dato importante de analizar es el desglose de las dimensiones, ya que las
dimensiones mas afectadas sefialadas por nuestros adultos mayores, son
aquellas referentes a su condicion fisica, éstas condiciones abarcan como primer
lugar “la limitacién funcional”, seguido de “discapacidad fisica” y “dolor”. Cabe
mencionar la importancia del panorama que visualiza nuestra poblacion, ya que
los efectos de éstas dimensiones alteradas no influyen tan notablemente en la
dimensién que abarca el aspecto social como es: “La discapacidad social’, en
otras palabras, su condicion bucal no influye decisivamente en como se relaciona
el adulto mayor con su entorno y con los demas; de igual modo lo es en la
“discapacidad Psicoldgica” ni en la “minusvalia”. Sin embargo, afecta mayormente
su estado fisico en el discomfort psicoldgico, o que nos indica que su estado de

salud bucal les ocasiona sentimientos de preocupacion y tension.

Al analizar cada pregunta, se observa un comportamiento similar. De este modo,
las preguntas que presentan un mayor numero de respuestas afirmativas, son
aquellas relacionas con las dimensiones de dolor, discapacidad fisica y discomfort
psicoldgico; estas preguntas nos indican que los problemas que afectan mas a los

adultos mayores, son los correspondientes a la incomodidad en su boca, ya sea
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ocasionada por su estado de sus dientes o por alguna prétesis mal ajustada.
Ademas, ligado a tal circunstancia, se encuentra el problema de evitar comer

algunos alimentos debido a la misma condicion.

En cuanto al area psicoldgica, también muestra afeccion ya que es el mayor factor

de esta area que arroja relacion con la condicién bucal.

Las preguntas que reflejan un mayor contraste de respuesta, por presentar una
mayor replica negativa en contra parte con las positivas son las correspondientes
a la “relajacion”, a la “verglienza”, a la “irritabilidad”, a la “dificultad para realizar
trabajos”, la “salud en general” y la afeccion de la “satisfaccion de la vida”, por lo

que se confirma lo que se dijo en un inicio.
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DISCUSION

El instrumento OHIP-14 es considerado actualmente un buen indicador para
valorar la percepcion de los individuos sobre su propia salud bucal y su

repercusion o relacion con su calidad de vida.

En el presente estudio, se muestra la relacion entre la salud bucal y la calidad de
vida, en donde destacamos que el 26.32% tuvo un impacto bajo de la salud bucal
sobre la calidad de vida. En contraste, un 57.89% de la poblacion examinada tiene
un impacto medio en dicha relacién. Lo que es notable es que solo el 15.78% de la
poblacién tiene un impacto alto en esta correlacion, lo que puede ser debido a las

condiciones socioecondémicas del grupo de adultos mayores en estudio.

Lo que destaca en comparacion con otros estudios, como en el de Oliveira, en la
Facultad de odontologia en Brasil, es que en el comportamiento de ésta, hay un
menor impacto negativo de la salud bucal en su correlacion con la salud bucal, ya
que en su intervalo de puntaje mas bajo tiene un porcentaje del 54% de su
muestro, el impacto medio se presenta en el 34.2% vy el impacto mas alto se

encuentra en el 11.8% de su grupo de estudio.

En otro estudio en donde también se aplica un cuestionario socio dental, realizado
en Espana, el Dr Montero obtiene resultados similares en cuanto a la distribucion
de porcentajes en las dimensiones, ya sus porcentajes mas altos, se localizan en
aquellos apartados que se refieren a la salud fisica, seguido del area social y

psicologico.
En comparacién con el estudio realizado por Brennan y Spencer, en cuya

metodologia también utilizan el OHIP como cuestionario para la calidad de vida se

observa una similitud de resultados, mostrandose de igual modo un impacto bajo.
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Estudios previos sobre la repercusién de la condicién bucal en la calidad de vida
demostraron que las alteraciones de la salud bucal interfieren en mayor o menor
proporcion en la calida de vida de las personas afectadas. Los resultados del

presente estudio confirman esas observaciones.

46




CONCLUSIONES

Una vez realizado el analisis de los resultados se realizan las siguientes
conclusiones:

v' La salud bucal tiene impacto sobre la calidad de vida de los adultos mayores.

v' El impacto de la salud bucal de los adultos mayores en su calidad de vida se

relaciona con el entorno cultural y econémico de la poblacion.

v' El programa de salud bucal de los adultos mayores debe considerar la
percepcion que tienen sobre su salud bucal y su correlacion con su calidad de
vida.

v' La salud en un individuo se encuentra ligada con todo, de este modo se
concluye que no se puede separar el aspecto clinico, el biolégico, el social y el
psicoldgico, por que lo que proporcionar salud no solo significa restaurar una
cavidad, o “colocar dientes en donde no los hay”, sino también valorar con una
amplia prioridad la percepcion del paciente sobre el resultado de su
tratamiento.

v La atencién integral de los adultos mayores requiere de un equipo
multidisciplinario.

v' Los estudios en México acerca de la percepcion de la calidad de vida

relacionandola con los adultos mayores son escasos.
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PROPUESTAS

En base a lo anterior, se realizan las siguientes propuestas:

En la atencion estomatolégica de los adultos mayores en las Clinicas
multidisciplinarias de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza es necesario
considerar la integracion biopsicosocial, por lo que ademas de valorar las
condiciones objetivas, es necesario incorporar las subjetivas como son el
sentimiento y percepcién de los pacientes, ya que todo que lo que se realice

interferira de manera positiva o0 negativa en la calidad de vida de los individuos.

Ligado a lo anterior, y teniendo conocimiento de que la investigacién es necesaria
para conocer mejor la problematica de salud bucal de los adultos mayores ,
propongo realizar de manera continua éste tipo de instrumentos sociodentales
para valorar la opinion de los pacientes y asi mismo tomar acciones que ayuden al

bienestar de nuestra poblacion.

Dado que la presente investigacion es realizada en la Clinica Multidisciplinaria los
Reyes, propongo realizar programas de salud en donde abarquen las areas
clinica, psicoldgica y social, en la poblacion adulta mayor, tomando como eje de

referencia los resultados obtenidos en esta investigacion.

Propongo no solo que en esta Clinica, sino también en las demas, y esperando
que éste estudio realizado sirva de escaldén y de incentivo hacia otros, que se
sigan realizando éste tipo de estudios y que a su vez sirvan de peldafio para

futuras investigaciones.
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ANEXO 1.

a

o

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
ORAL HEALT IMPAC PROFILE

(OHIP-14)
NOMBRE:
EDAD:
SEXO: A. Hombre B. Mujer

1.- ¢Ha tenido problemas pronunciando alguna palabra por problemas con sus
dientes, boca o protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
2.- ¢ Ha sentido que su sensacion de sabor ha empeorado por problemas con sus
dientes, boca o protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. siempre
3.-¢,Siente dolor en la boca?
A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
4.-;Siente incomodidad para comer por problemas en sus dientes, boca o
protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
5.- ¢Ha estado preocupado por sus problemas dentales?
A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
6.- ,Se ha sentido tenso/a por problemas con sus dientes, boca o proétesis?
A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
7.- ¢Ha tenido que evitar comer algunos alimentos por problemas con sus dientes,
boca o proétesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
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8.- ¢Ha tenido que interrumpir comidas por problemas con sus dientes, boca o

protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

9.- 4 Ha encontrado dificil relajarse por problemas con sus dientes, boca o protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

10.- ¢Ha estado un poco avergonzado por problemas con sus dientes, boca o

protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

11.- ¢Ha estado un poco irritable con otra gente por problemas con sus dientes,

boca o prétesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

12.- ¢ Ha tenido dificultades haciendo su trabajo habitual por problemas con sus

dientes, boca o proétesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

13.- ¢ Ha sentido que la vida en general es menos satisfactoria por problemas con
sus dientes, boca o protesis?

A. Nunca B. Casi nunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre

14.- ;Ha sido totalmente incapaz de funcionar por problemas con sus dientes,

boca o prétesis?

A. Nunca B. Casinunca C. Frecuentemente D. Muy frecuentemente E. Siempre
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