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RESUMEN

No se ha explorado la asociacion entre el sindrome de fragilidad y la salud bucal
(SB). Objetivo: Identificar si la SB y la calidad de vida relacionada con la SB
(CVRSB) son predictores de fragilidad en ancianos de la Ciudad de México (DF)
controlando por sexo, edad, escolaridad, estado civil y socioecondémico; infarto,
embolia, hipertension, diabetes, osteoporosis, artritis, hospitalizacion, incontinencia
urinaria, numero de medicamentos, tabaquismo, caidas, fracturas y autopercepcion
de salud general. Método: Se visité en su hogar a una muestra representativa de
personas de =70 afios residentes de Coyoacan en la Ciudad de México (n=32000). El
tamarno de la muestra fue 1294, 1124 personas fueron entrevistadas, 838 aceptaron
la evaluacién clinica, 594 no fragiles fueron seguidas por 3 afios, 228 completaron el
seguimiento. Variable dependiente: Fragilidad (tener 23 de 5 componentes [debilidad,
lentitud, fatiga, baja actividad fisica y pérdida de peso]). Variables independientes:
uso de servicios dentales, auto-percepciéon de SB, habitos sobre protesis dentales
removibles (PDR) (parciales o totales) [higiene, uso durante el dia, uso al dormir],
xerostomia, CVRSB, numero de dientes presentes, uso y funcionalidad de PDR, y
periodontitis severa (=2 dientes con 25mm de pérdida de insercidén). Se realizaron
analisis univariado y modelo de regresién logistica (MRL). Resultados: Incidencia de
fragilidad=14.7%, los que desarrollaron fragilidad tuvieron mayor edad (80.4t6), y
menor escolaridad (5.4%4). EIl MRL mostré que cada ano de edad adicional, cada
medicamento de uso diario y tener osteoporosis incrementan 15% (RM=1.15;
1C95%1.1-1.3), 38% (RM=1.38; IC95%1.1-1.8) y 3 veces (RM=3.02; IC95%1.0-9.1) el
riesgo de desarrollar fragilidad respectivamente; cada diente presente disminuye 7%
(RM=0.93; CI95%0.87-0.99) el riesgo de desarrollar fragilidad en los participantes de
este estudio. Conclusidén: Las personas con mas dientes tienen menor riesgo de

desarrollar fragilidad.

Palabras clave: Envejecimiento, Fragilidad, Salud Bucal, Incidencia.
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ABSTRACT

Association between frailty syndrome and oral health has not been explored.
Objective: To identify if oral health and oral health related quality of life (OHRQoL)
are predictors of frailty in home-dwelling elders in Mexico City controlling by sex, age,
schooling, marital and socioeconomic status; myocardial infarction, stroke,
hypertension, diabetes, osteoporosis, arthritis, medications number, urinary
incontinence, smoking, falling, hospitalization, fractures and self-rate of general
health. Method: Household survey in a representative sample of non-institutionalized
elders 270 years living in one district of Mexico City (N=32000). Sample size was
1294, 1124 persons were interviewed, 838 were clinically evaluated, 594 non-frail
were followed for 3 years, 228 completed the follow up. Dependent variable: Frailty
(having =3 of five components [weakness, slowness, fatigue, low physical activity and
weight loss]). Independent variables: utilization of dental services, self-rate of oral
health, habits with removable dental prostheses (RDP) [partial or total] (hygiene, daily
utilization and utilization during night); xerostomia, OHRQoL, number of teeth,
wearing and functionality of RDP (Yes/No), and severe periodontitis (=2 teeth with
=25mm attachment loss). Univariate analysis and a logistic regression model (LRM)
were carried out. Results: Incidence of frailty was 14.7%, those who developed frailty
were older (80.4+6), and have less years of schooling (5.4+4). The LRM showed that
each additional year of age, each medicament used and having osteoporosis
increases 15% (OR=1.15; C195%1.1-1.3), 38% (OR=1.38; ClI95%1.1-1.8) and 3 times
(OR=3.02; CI95%1.0-9.1) the risk for developing frailty respectively, while each
additional tooth reduces 7% (OR=0.93; CI95%0.87-0.99) the risk for developing frailty
in the participants of this study. Conclusion: There is a reduced risk for developing
frailty among those persons who have more teeth.

Key words: Aging, Frailty, Oral Health, Incidence.
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RESUMEN EJECUTIVO

ANTECEDENTES

Como resultado de los avances en la atencién para la salud y la transicion
epidemioldgica, alrededor del mundo se experimenta un fendmeno de envejecimiento
poblacional. En México el grupo poblacional de =65 afos registré un crecimiento de
3.52% anual en el periodo 2005-2009, y se proyecta que para el aino 2050 uno de

cada cuatro personas sera mayor de 60 afos en México.

La transicion epidemioldgica representa el cambio entre la disminucion en la
experiencia de enfermedades infecciosas al incremento en la experiencia de
condiciones cronicas. Esta situacion también ha modificado las causas de mortalidad
a nivel poblacional, entre las que actualmente se encuentran las enfermedades

cardiovasculares, diabetes, cancer y traumatismos.

Ademas de los cambios en la salud general, también hay cambios en las condiciones
de salud bucal de los adultos mayores, observando un declive en la prevalencia de
edentulismo en algunas partes del mundo, resultado de la disminucion en la pérdida

dental debida a caries o periodontitis.

La transicion epidemiologica también ha incrementado la probabilidad de que los
Adultos Mayores (AM) presenten condiciones de salud mas complejas, en las que se
pueden combinar una o mas condiciones cronicas, mismas que pueden disminuir la
capacidad para la ejecucion de las actividades de la vida diaria, lo que resultado en
que los AM se vuelven mas vulnerables, desarrollando situaciones de dependencia y
discapacidad. Esta combinaciéon de fendomenos ha resultado en la identificacion de

sindromes geriatricos como la fragilidad.

En general, se acepta que la fragilidad es un estado de gran vulnerabilidad para
eventos adversos de salud, incluyendo la discapacidad, dependencia, riesgo de
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caidas, necesidad de cuidados a largo plazo (institucionalizacion) y mortalidad; en
esencia, “es el producto de una demanda excesiva impuesta a una capacidad
reducida”, reconociéndola como un sindrome geriatrico independiente asociado a

altas tasas de morbilidad y mortalidad.

Se ha propuesto que el desarrollo de fragilidad esta relacionado con la pérdida del
balance energético, lo que ha resultado en la propuesta de que el estado nutricio
juega un papel importante en su desarrollo. Con base en ello y en el extenso trabajo
donde se ha observado la relacion entre los problemas de salud bucal y el estado
nutricio, es posible relacionar la salud bucal con el desarrollo de fragilidad, ya que
personas con menor numero de dientes o con problemas para masticar modificaran

su dieta por alimentos de bajo contenido nutricio.

También existe abundante literatura donde se relaciona a la enfermedad periodontal
con el riesgo de condiciones sistémicas como problemas cardiovasculares, diabetes
e incluso deterioro cognitivo, explicados por el aumento en la concentracién de
marcadores de inflamacion y su efecto a diferentes niveles y en diferentes procesos
celulares; procesos que podrian relacionarse con los procesos fisiologicos que

preceden a la fragilidad.

OBJETIVO

Identificar si las condiciones de salud bucal o su impacto en la calidad de vida son
predictores del estado de fragilidad controlando por sexo, edad, escolaridad, auto-
reporte de situacion econdmica, antecedentes de infarto, hipertensién, embolia,
diabetes, osteoporosis, artritis; fracturas después de los 50 anos, presentar dolor de
manera frecuente, numero de medicamentos que consume al dia, haberse caido o
haber sido hospitalizado durante el ultimo afio en personas de 270 afios residentes
de la Delegaciéon Coyoacan entre los afios 2008 y 2011.

14



HIPOTESIS

La hipotesis de este trabajo es que las personas con peores condiciones de salud
bucal tendran mayor incidencia de fragilidad que las personas con mejores

condiciones de salud bucal en un periodo de tres anos.

METODO

Se realizé un estudio longitudinal en el que se siguié durante tres afios a una
muestra aleatoria 594 de personas de =70 afos independientes y residentes de la

Delegacion Coyoacan en la Ciudad de México libres de fragilidad.

Los participantes fueron entrevistados y recibieron una evaluacién clinica bucal en su

hogar.

Las variables independientes fueron: edad, sexo (Hombre/mujer), escolaridad (afios
de estudios), estado civil (soltero, casado, union libre, separado, viudo), situacion
econdmica actual (Excelente, Muy buena, Buena, Regular, Mala), numero de
medicamentos de uso diario, incontinencia urinaria (Si/No), tabaquismo pasado y/o
presente (Si/No), caidas durante el ultimo afio (Si/No), hospitalizacion durante el
ultimo afo (Si/No), dolor frecuente (Si/No), fracturas después de los 50 afos (Si/No),
autopercepcion de salud general (Buena, Regular, Mala); el reporte de diagndstico
previo de infarto (Si/No), embolia (Si/No), hipertension (Si/No), diabetes (Si/No),
osteoporosis (Si/No), artritis (Si/No), se evalud la calidad de vida relacionada a la
salud bucal (OHIP-EE-14, continua), reporte de xerostomia (Si/No), autopercepcion
de la salud bucal comparada con otras personas de la misma edad
(Mejor/Igual/Peor), el uso de servicios dentales durante el ultimo afo (Si/No), el
numero de dientes presentes, el uso de protesis parciales o totales removibles
(Si/No), la funcionalidad de las protesis dentales (Funcional, No funcional) y la

presencia de periodontitis severa (Si/No).

Las variables dependientes fueron debilidad (Si/No), lentitud (Si/No), baja actividad
fisica (Si/No), fatiga (Si/No), pérdida de peso (Si/No) y fragilidad (Presencia de 3 o
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mas de los componentes debilidad, lentitud, baja actividad fisica, fatiga y pérdida de
peso) (Si/No).

Durante 2008 se realizo la recoleccion basal de los datos donde se diagnostico la
presencia de fragilidad para seleccionar a los participantes libres de fragilidad y

seguirlos durante 36 meses.

Se realizd un analisis univariado para identificar si habia diferencia en la distribucion
de fragilidad segun las variables bucales (autopercepcion de salud bucal, uso de
servicios dentales durante el ultimo afo, xerostomia, calidad de vida relacionada a la
salud bucal, numero de dientes presentes, uso de protesis dentales removibles
(parciales o totales), funcionalidad de proétesis dentales y diagnéstico de periodontitis
severa; asi como edad, sexo, escolaridad, estado civil, situacidon econémica actual,
numero de medicamentos de uso diario, incontinencia urinaria, tabaquismo pasado
y/o presente, caidas durante el ultimo afio, hospitalizacion durante el ultimo afo,
dolor frecuente, fracturas después de los 50 afos, autopercepcion de salud general,
infarto, embolia, hipertension, diabetes, osteoporosis y artritis utilizando la t-Student
(variables cuantitativas con distribucion normal), chi cuadrada (variables cualitativas),

U de Man-Whitney y Kruskall-Wallis (variables cuantitativas sin distribucién normal).

Las variables en las que se identificé diferencias en la distribucion de fragilidad
(p<0.05) en el analisis univariado fueron incluidas en un modelo de regresion
logistica para evaluar el Riesgo Relativo (RR) de desarrollar fragilidad en un periodo
de 36 meses. Se establecidé un valor de p<0.05 para continuar en el analisis y valor
p>0.05 para eliminarlos del modelo. Se establecié una nivel de confianza de 95%

(p<0.5) para rechazar la hipétesis nula.
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RESULTADOS
Descripcion de la poblacién

Se entrevistd a 1124 personas, observando una edad promedio de 79.0+7.1 afos,
entre los cuales 55.8% fueron mujeres; 945 participantes aceptaron la evaluacién

meédica de los cuales 107 no aceptd la evaluacion clinica bucal.

Entre los 838 participantes que fueron entrevistados y aceptaron la evaluacién clinica
bucal, la edad promedio fue de 79.2+7.1 anos, 54.3% fueron mujeres, 61.4% tuvieron

de 70 a 79 anos y el 11.9% fue de 90 afios 0 mas.

Entre las mujeres 52.2% reportd ser viuda, mientras que 65% de los hombres reporto
estar casado o vivir en unién libre. Con relacion a los grupos de edad, el mayor
porcentaje de personas de =290 afios se reportaron como viudas (61.0%) y el mayor
porcentaje de personas de 70 a 79 anos como casados (54.1%) con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05). Con relacion a la escolaridad, se o serv

mayor promedio de afios de escolaridad entre los hom res (x7. 5.9 afios) ue
entre las mueres (x6.05.0) (p 0.05), con un promedio de 6.65. anos de
escolaridad en todos los participantes. En relacion con la situacion econdmica actual,
9.1% de los participantes la report6 como mala y 31% como buena a excelente, sin

observar diferencias por sexo o grupo de edad.

En cuanto a las enfermedades cronicas, se observo una prevalencia de infarto 8.4%,
3.9% de embolia, 21.6% de diabetes, 55.8% de hipertension, 13.8% de osteoporosis,
15.7% de artritis, 44% de comorbilidad y 26.5% de deterioro cognitivo severo,
observando diferencias significativas por sexo en las prevalencia de hipertension,
osteoporosis, artritis y comorbilidad, donde las mujeres mostraron mayor riesgo de
hipertension (RM=1.7; 1C95%=1.3-2.2), de osteoporosis (RM=5.8; 1C95%=3.4-10),
artritis  (RM=3.5; 1C95%=2.3-5.5) y comorbilidad (RM=1.9; [1C95%=1.5-2.6). Al
contrastar las enfermedades crénicas por grupo de edad se observd que la
prevalencia de diabetes y comorbilidad disminuyé con cada grupo de edad, se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en diabetes, deterioro
cognitivo y comorbilidad, donde diabetes (24.0%, 21.2% y 10.1%) y comorbilidad
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disminuyeron (47.3%, 43.1% y 29.0% respectivamente) en cada grupo de edad y el

deterioro cognitivo severo incremento (14.8%, 37.9% y 61% respectivamente).

Se observé una prevalencia de 19.3% de incontinencia urinaria, 9.8% de tabaquismo
(pasado y actual), 9.1% experimentaron =3 caidas y 11.1% fueron hospitalizados
durante el ultimo ano; 3.0% reportd haber experimentado fracturas después de los 50
afos de edad, 41.1% reportd experimentar dolor de manera frecuente y el promedio
del numero de medicamentos que consumian diariamente fue de 2.7 (£2.1);
observando que mayor porcentaje de mujeres report6 incontinencia urinaria (22.3%),
dolor frecuente (47.3%) y consumian en promedio mayor numero de medicamentos
(2.9 £2.1) que los hombres (15.5%, 33.8% y 2.6 +2.2 respectivamente); mayor
proporcién de hombres reporté fumar actualmente o haber fumado (14.8%) que las
mujeres (5.5%); estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05).
Segun los grupos de edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en la incontinencia urinaria, experimentada por mayor proporcion de
personas de 290 anos (31.3%); y el ta a uismo, reportandolo mayor proporci n de

personas de 70 a 79 afios (11.7%).

Con relacién a la autopercepcion de la salud general, 3.9% (n=28) la reporté como
mala y 16.1% (n=116) la report6 como muy buena o excelente; 45.8% (n=314)
percibié que su salud bucal es mejor que la de otras personas de su misma edad y
12% (n=82) como peor, sin observar diferencias estadisticamente significativas

segun sexo o grupo de edad.

La proporcion de participantes que reporté usar PPR y DT fue de 39.7% y 32.7%
respectivamente, siendo mayor porcentaje de mujeres (43.0% y 38.7%
respectivamente) (p<0.05); el porcentaje de sujetos que utilizaron protesis removibles
disminuyé con la edad (44.1% a 24.2%) (p=0.001) y los que utilizaron dentaduras
totales se incrementaron con la edad (29.8% a 38%) (p=0.001); 3.9% de los
participantes reportd no usar diariamente sus PPR o DT, asi como 1.9% reporté no
lavarlas, 49.8% reportdé dormir con ellas, sin observar diferencias significativas segun
sexo o grupo de edad.
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En lo relativo al uso de servicios dentales, 53.8% reporté no haberlos usado durante
el ultimo afo, siendo mayor la proporcion de personas de 290 afos (71%) que
reportd no haberlos usado (p<0.05). El 45.2% de los participantes reportd
xerostomia, siendo mayor la proporcion de mujeres (50.7%) que la proporcién de
hombres (38.7%) (p<0.05). En cuanto a los motivos para no hacer uso de servicios
dentales, la mayoria de las personas entrevistadas (58.5%) respondid que
consideraba no necesitarlo y 19.3% que no lo hacia por falta de dinero, entre los
principales motivos para visitar al dentista “revisin dental” fue la mas frecuente
(40.5%), mientras que 19.3% lo hicieron por tener dolor dental y 12.6% por tener

dientes flojos.

En lo que se refiere a la evaluaciéon del impacto de la salud bucal en la calidad de
vida, evaluada con el OHIP-EE-14 la mayor calificacién registrada fue de 48 puntos
observando una media de 6.9+8.6 y mediana de 4 entre los participantes, sin

observar diferencias estadisticamente significativas segun sexo o grupo de edad.

Con relacién a la evaluacion clinica de salud bucal, se observé un promedio de
10.7+9.2 dientes, siendo menor entre las mujeres (9.0+7.8) asi como en el grupo de
290 afos (6.8 7 .8) (p<0.05). Se observo una prevalencia de edentulismo de 23.5%,
siendo mayor entre las mujeres (28.8%) y las personas de >90 afios (40%) (p<0.05),
se observo que 13.1% de los hombres y 10.9% de las personas de 70-79 afios

presentaron 25 dientes o mas.

Se observd que 56.3% de los participantes usaban proétesis dentales removibles
(parciales y/o totales), siendo mayor el porcentaje de mujeres (64.4%) (p<0.01); no
se observé diferencias en el uso de protesis dentales removibles segun grupo de
edad. En relacién con la funcionalidad de las protesis dentales, se observd que
67.6% fueron no funcionales sin observar diferencias en la distribucion por sexo o

grupo de edad.

En cuanto a la periodontitis severa, se observdé mayor prevalencia en los hombres
que entre las mujeres (11.4% y 6.5% respectivamente) (p<0.05), nos e observo

diferencia en la distribucién por grupo de edad.
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Prevalencia de fragilidad basal

Entre las 1124 personas que fueron entrevistadas durante la recoleccion basal de la
informacion (2008-2009), 82.5% (n=927) tuvieron informacion completa para ofrecer
el diagnostico de fragilidad, entre éstos ultimos 13.1% (n=121) no fueron localizados
para las evaluaciones clinicas y 11.5% (n=107) no aceptd la evaluacion clinica bucal,
quedando 75.4% (n=699) con informacion suficiente para la evaluacion de fragilidad

y con informacién clinica de salud bucal.

Entre estos 699 participantes, la prevalencia de fragilidad fue de 15% (n=10%5), la
prevalencia de fragilidad entre las mujeres fue de 17.5% y de 12.2% entre los
hombres (p=0.05). Entre las personas de 70 a 79 afos la prevalencia de fragilidad
fue de 10.1%, entre los de 80 a 89 anos fue de 22.7% y entre los de 290 afios de
35.3% (p<0.01). La prevalencia de fragilidad que se observd nos permitié identificar a
594 sujetos libres de fragilidad, los cuales fueron observados durante un periodo de

36 meses.

Comparacioén entre las personas que terminaron y no terminaron el
seguimiento

Después de 36 meses se localizé a 343 (57.4%) participantes, se compararon
algunas caracteristicas entre los que concluyeron el seguimiento y los que no lo
concluyeron observando mayor edad promedio (77.9+6.6 afios) y menor prevalencia
de osteoporosis (8.4%) entre los que no concluyeron el seguimiento que entre los
que concluyeron el seguimiento (76.7+5.4 anos y 14.2% respectivamente), sin
observar diferencia por sexo, escolaridad, desempefio cognitivo, numero de
medicamentos de uso diario o alguna otra condicion médica previa, asi como

tampoco se observaron diferencias segun las variables clinicas bucales.

Caracteristicas de los que concluyeron el seguimiento

Entre los 343 participantes que concluyeron el seguimiento, 52.8% fueron mujeres y
252 tuvieron informacién suficiente para el diagndstico de fragilidad, observando que
los casos incidentes mostraron mayor edad promedio (x=80.416.4 vs x=75.814.8

afnos), menor escolaridad (x=5.414.3 vs x=7.314.9), consumian mayor numero
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promedio de medicamentos (x=3.7+2.0 vs x=2.4+1.8), registraron menor calificacion
con el MMSE (x=21.1+3.5 vs x=23.313.4) (p<0.05). De manera similar, se observo
mayor prevalencia de fragilidad entre las personas que reportaron diabetes (26.1%
vs 12.2%), osteoporosis (29.7% vs 11.8%), entre los que reportaron dolor fisico
frecuente (20.6% vs 11.0%) y entre los que reportaron haber tenido fracturas
después de los 50 anos (50.0% vs 14.1%) (p<0.05).

Con relacion a las variables de salud bucal, el porcentaje de personas con fragilidad
fue mayor entre los que presentaron periodontitis severa (33.3% vs 13.8%) pero esta
diferencia se quedd en el limite del nivel de significancia (p=0.061). No se observo
diferencias en la prevalencia de fragilidad segun el uso o funcionalidad de protesis
dentales, xerostomia, segun la autopercepcion de salud bucal, segun la calidad de

vida relacionada a la salud bucal.

Modelo de Regresion Logistica para incidencia de Fragilidad

En el modelo de regresidn logistica para la incidencia de fragilidad se incluyeron las
variables edad, escolaridad, estado civil, dolor frecuente, fracturas después de los 50
afios, numero de medicamentos, deterioro cognitivo severo, hipertensién, diabetes,
osteoporosis, calidad de vida relacionada con la salud bucal, numero de dientes

presentes, periodontitis severa y uso de PPR o DT.

El modelo final mostré que cada afio de edad y cada medicamento incrementan 15%
y 38% respectivamente el riesgo de desarrollar fragilidad en un periodo de tres afios,
(p<0.5); también se mostr6 que cada diente que se conserva disminuye 6.8% el
riesgo de desarrollar fragilidad en un periodo de tres afios (RM=0.932 1C95% 0.87-
0.99); de manera similar, se observé que tener osteoporosis presenta un riesgo 2
veces mayor para desarrollar fragilidad (RM=3.02 IC95% 1.01-9.1) (p=0.049). EI
modelo también mostré que la interaccion de diabetes con el numero de dientes

presentes influye en el riesgo de desarrollar fragilidad en el mismo periodo.
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CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir que a mayor numero de
dientes naturales presentes en boca es un factor que puede considerarse un
indicador de menor probabilidad de desarrollar fragilidad en adultos de 70 afios o

mas.

No hay diferencias en el riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses entre
los no usuarios de protesis parciales o totales removibles, en el uso de protesis
dentales no funcionales, en las personas con y sin xerostomia, segun la utilizacion de
servicios dentales y la presencia de periodontitis severa.
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INTRODUCCION

México ha tenido un crecimiento anual de 3.52% en el grupo de personas de 60 afios
y mas en el periodo 2005-2009 y se estima que para 2050 habra 25 885 901
personas en este grupo de edad, es decir uno de cada cuatro mexicanos tendra 60
afios 0 mas; de manera similar se proyecta que para ese momento la esperanza de

vida sera de 81.9 afios para la poblacion general.

Como efecto de este aumento en la poblacion de mayor edad, combinado con la
transicion epidemioldgica, en los siguientes afios habra a un mayor numero de
pacientes con enfermedades crénico-degenerativas y discapacidad, asi como con

situaciones de salud cada vez mas complejas (comorbilidad).

Las condiciones de salud bucal de las personas de 60 afios y mas se estan
modificando, observando que hay reportes sobre la disminucion en la prevalencia de
edentulismo, lo que significa que las personas mayores conservan mayor numero de
dientes en boca y estan expuestos a desarrollar periodontitis en los ultimos afios de
vida. De manera similar se ha observado que los problemas bucales derivan en
modificacion de la dieta via la seleccidon de alimentos de mas facil masticacion pero
de menor contenido nutricio, situacion que favorece cambios en la composicion
corporal del adulto mayor, asi como el desarrollo de problemas metabdlicos como la
diabetes. También existen reportes donde se ha destacado la alta prevalencia del
uso de protesis parciales removibles no funcionales, lo cual tiene impacto negativo
tanto en la calidad de vida de los individuos, en la vida social y en la condicion
nutricia, por vias similares a las ya mencionadas (modificacién de dieta y seleccion

de alimentos).

La salud general de los adultos mayores cada vez es mas compleja, observando un
incremento en la combinacion de estados de pluripatologia, lo cual ha derivado en la

identificacion de sindromes caracteristicos del adulto mayor, tal como la fragilidad,
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que es una condicidon que se conoce desde hace mas de 30 afos y que ha sido
definida como la disminucion de las reservas fisiologicas, lo que se traduce en la
disminucién en la capacidad del organismo para enfrentar estresores de la vida
cotidiana, aumentando la probabilidad de experimentar desenlaces desfavorables de

salud como caidas, institucionalizacion, discapacidad, dependencia y muerte.

Las consecuencias de la fragilidad tienen impactos negativos en la calidad de vida y
la autoestima del individuo asi como en la situacién econémica familiar y estatal,
pues aumenta la demanda la presencia de un cuidador en el hogar del individuo,
camas hospitalarias y un incremento en el uso de farmacos, por lo que es importante
encontrar indicadores tempranos que permitan intervenir de manera oportuna a
aquellos que presentan mayor riesgo de fragilidad y asi disminuir la necesidad de

institucionalizacion y aumentar la independencia por parte del adulto mayor.

Se han propuesto diferentes definiciones operacionales de fragilidad, la mas
aceptada es la derivada del Estudio de Salud Cardiovascular (CHS), que sugiere que
una persona es fragil cuando presenta tres de cinco componentes (debilidad, lentitud,
pérdida de peso, baja actividad fisica y falta de energia). Esta definicion operacional
permitié distinguir con claridad las diferencias entre fragilidad, comorbilidad,
discapacidad y envejecimiento, ya que en diferentes momentos éstos conceptos

fueron empleados de manera intercambiable.

De manera similar se han propuesto diferentes caminos por medio de los cuales se
deteriora la capacidad de respuesta fisioldgica del organismo, tales como la edad y
procesos patoldgicos, los cuales favorecen la aparicion del sindrome de fragilidad;
sin embargo, se han reconocido pocos indicadores que puedan servir para detectar a
aquellas personas que estan en mayor riesgo de desarrollar fragilidad, lo que dificulta
el disefio de una intervencion oportuna que detenga o revierta el proceso de

fragilizacion.

Se ha propuesto que la fuerza de agarre, el deterioro cognitivo, el nivel de educacion
y la situacién econdmica pueden ser indicadores tempranos de fragilidad, sin

embargo, la fuerza de agarre esta relacionada de manera directa con uno de los
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componentes de fragilidad, lo que compromete su uso como predictor o detector
temprano; de manera similar se ha propuesto que el deterioro cognitivo sea
considerado como un sexto componente de fragilidad, ya que al incluirlo en los
modelos de regresion incrementa la capacidad predictiva de fragilidad para

mortalidad, lo cual limita su empleo como predictor.

Los trabajos que han evaluado la relacion entre la salud bucal y el sindrome de
fragilidad son limitados, observando que en un grupo de mujeres fragiles portadoras
de dentaduras totales, se observé mayor mortalidad en aquellas que reportaron tener
problemas para masticar, en otro reporte se observo una relacion positiva entre el
menor numero de dientes presentes y el reporte de fatiga, uno de los componentes

del sindrome de fragilidad.

Se ha reconocido la importancia de la salud bucal en la autoestima, la calidad de
vida, el estado nutricio y el estado de salud general del adulto mayor, incluso se ha
relacionado al estado de salud bucal con el desarrollo de deterioro cognitivo, todas
estas son caracteristicas con las que también se ha relacionado al sindrome de
fragilidad. Bajo la perspectiva de que tanto salud bucal como fragilidad han sido
relacionadas con variables comunes, es posible que exista algun tipo de relacion

entre estas dos condiciones.

El propdsito de este estudio es identificar si las condiciones de salud bucal, tales
como la autopercepcidon de salud bucal, el uso de servicios dentales, la xerostomia,
la calidad de vida relacionada a la salud bucal, el numero de dientes presentes, el
uso de protesis parciales removibles, el uso de dentaduras totales y el uso de
protesis dentales son predictores del sindrome de fragilidad en una muestra de
personas independientes de =70 anos residentes de la Delegacion Coyoacan en la
Ciudad de México.
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ANTECEDENTES

En México las personas de >60 ainos constituyen el grupo poblacional de mas rapido
crecimiento con 3.52% anual en el periodo 2005—2009 (1), mientras que la tasa de
crecimiento de la poblacién general es de 0.77% anual (2). Las proyecciones de
poblacion indican que en México para el aio 2050 uno de cada cuatro mexicanos
sera mayor de 60 anos (2), lo que representa que el porcentaje de personas de >65
afios aumentara de 5.9% durante el ano 2010 a 21.2% para el afo 2050. Este
fendmeno sera acompafado por el aumento en la esperanza de vida (2), por lo que
podemos esperar que en el futuro no solamente haya mayor proporcion de adultos
mayores, sino que las personas también alcanzaran mayor edad. Actualmente en el

Distrito Federal (DF) el 10.8% de la poblacién son personas de 60 afios o mas (1).

El aumento en la esperanza de vida que se puede observar alrededor del mundo se
puede atribuir la interaccion de los avances en la atencion de la salud y la transicion
epidemioldogica, ya que la disminucion de la incidencia y prevalencia de
enfermedades infecciosas ha llevado a un incremento en el nimero de personas que
desarrollan padecimientos cronico-degenerativos, que a su vez se han convertido en
la causa de dos terceras partes de todas las muertes de poblacion mexicana en la
actualidad (Cuadro 1).

Con el aumento en la esperanza de vida se han presentado cambios en las
condiciones de salud bucal y la salud general de los adultos mayores, observando un
declive en la prevalencia de edentulismo en los Adultos Mayores (AM) (3-5), lo que
significa que ademas de que las personas conservan mayor numero de dientes
naturales, hay menor necesidad de rehabilitaciones con dentaduras totales (DT);
pero conservar mayor numero de dientes aumenta la necesidad de protesis parcial

removibles (PPR); esto puede deberse a una disminucién en la pérdida dental debida
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a caries o periodontitis (4, 6-8), pero a su vez expone a los portadores de PPR o DT

al riesgo de que éstas protesis sean no funcionales (9-11).

En cuanto a la salud general, el aumento en la esperanza de vida y la transicidon
epidemiolégica han incrementado la prevalencia de condiciones cronicas,
observando que durante el afio 2008 las principales causas de ingreso hospitalario
en México fueron: embarazo, parto y puerperio, traumatismos y envenenamientos,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades del sistema urinario y ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (12); durante el afio 2006, en el Distrito
Federal 26% de los egresos hospitalarios fueron por embarazo, parto y puerperio
(40% de las hospitalizaciones de mujeres); 7.2% debido a traumatismos y
envenenamientos (12.3% y 4.5% para hombres y mujeres respectivamente); 6.4%
debidos a problemas cardiovasculares (9.5% y 4.7% hombres y mujeres
respectivamente); 4.6% debido a ciertas afecciones originadas durante el periodo
perinatal (6.6% y 3.5% para hombres y mujeres respectivamente) y 4.2% debido a
problemas del sistema wurinario (6.6% y 2.9% para hombres y mujeres

respectivamente) (12).

El aumento en la esperanza de vida combinado con la transicion epidemioldgica ha
resultado en la modificacibn en las causas de muerte entre la poblacion,
especificamente entre los AM, observando que en México las 10 principales causas
de defuncion entre las personas de 65 afios y mas durante el afio 2007 fueron:
enfermedades del corazén, diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades
cerebro vasculares, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades del
higado, influenza y neumonia, accidentes (trafico y caidas), desnutricién y otras
deficiencias nutricionales e insuficiencia renal (1, 13) En el Cuadro 1 se pueden
observar las 20 principales causas de muerte en la poblacion general de México
durante el afio 2007 (13). De manera que en la actualidad, los problemas de salud
mas importantes son las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer,

traumatismos y la discapacidad.
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Con el incremento en la prevalencia de condiciones cronicas, aumenta la
probabilidad de que los AM presenten condiciones mas complejas en las que se
combinan una o mas de éstas condiciones; que si se afade la experiencia de
limitaciones para realizar actividades de la vida diaria basicas (AVD) e instrumentales
(AIVD), se observa que los AM se vuelven mas vulnerables, desarrollando
situaciones de dependencia, discapacidad y muerte (14), lo cual ha derivado en la
identificacion de algunos sindromes geriatricos tal como la fragilidad, que se refiere a
la disminucion en la capacidad de adaptacién fisiologica ante estresores de la vida
cotidiana, situacion que prona a desenlaces desfavorables como caidas,

discapacidad, institucionalizacion y muerte (15, 16).
SALUD BUCAL EN EL ENVEJECIMIENTO

La salud bucal estd estrechamente relacionada con el envejecimiento, ya que,
teniendo presente que el envejecimiento es un fendmeno multidimensional
relacionado con el paso del tiempo durante el cual se acumulan un amplia variedad
de experiencias (tanto de vida como situaciones de salud); la condicién de salud
bucal de los AM refleja las consecuencias de algunas de estas experiencias, tanto de
aquellas de caracter catastréfico (que presentan efectos o consecuencias de manera
virtualmente inmediata), como de aquellas que se presentaran de manera cronica y

que a su vez pueden ser de baja intensidad.

Para entender esto de manera mas clara, se debe tener presente que la pérdida
dental tiene tres causas probables (llustracion 1): 1) la experiencia de caries, 2) de
periodontitis o 3) un traumatismo (17-22); las dos primeras son procesos infecciosos,
uno propio del drgano dentario y el otro propio de los tejidos de soporte (encia, hueso
alveolar y ligamento periodontal), estas dos son situaciones que se pueden
desarrollar de manera crénica, mientras que la pérdida dental por traumatismo puede

suceder de manera catastrofica.

De esta manera también se puede ilustrar que la experiencia la mayoria de los
problemas de salud bucal tienen un caracter acumulativo a lo largo de la vida (23), a

lo cual se pueden hacer dos observaciones adicionales, la primera es que las
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personas totalmente edéntulas, a lo largo de su vida han acumulado una mayor
experiencia de procesos infecciosos y traumatismos que los llevo al edentulismo
total; la segunda es que los problemas bucales pueden ser de baja intensidad, ya
que las complicaciones que se presentan a partir de ellos no son perceptibles de
manera inmediata, sino hasta el momento en que se han acumulado “cierta cantidad”
de ellos, llegando a afectar el autoestima, el desempefio social del individuo e incluso

la capacidad funcional (ej. capacidad masticatoria).

La pérdida dental es una situacion relevante en las experiencias de salud de cada
individuo, ya que es un suceso que no se puede revertir, aun con la posibilidad de
rehabilitacion por medio del uso de proétesis dentales (fijas o removibles), pues en la
cavidad bucal se presentaran una serie de modificaciones estructurales que no seran
compensadas por la rehabilitacion protésica. También debe tenerse presente que la
pérdida de cada diente es el equivalente a una amputacion (24, 25), y que después
de la rehabilitacién protésica, debe de haber un proceso de adaptacion y aprendizaje

sobre el uso, manejo y cuidados de la protesis dental.

Como consecuencia de la acumulacion de estas experiencias, los AM presentan una
gran variedad de condiciones bucales, tales como atricién, abrasion, pérdida dental,
lesiones en la mucosa bucal, xerostomia, uso de prétesis dentales mal ajustadas,
migracion dental precedida por la pérdida dental, asi como disminucion en la
capacidad masticatoria (3, 4, 6-8, 23, 26-38). De manera adicional, se ha observado
que el numero de papilas gustativas disminuye con la edad, destacando que las
papilas que detectan lo dulce y lo salado se deterioran primero, conservando mayor
cantidad de papilas que detectan lo acido y lo amargo (33, 39, 40), lo que se expresa

como la pérdida parcial del sentido del gusto y del olfato.

La apariencia y estructura de los dientes tiende a cambiar con el paso del tiempo, se
vuelven amarillentos o se obscurecen debido a cambios en el grosor o composicion
de la dentina subyacente y el esmalte que la recubre, la abrasién y la atricién
también contribuyen con el cambio en su apariencia; el cemento dental se engrosa

gradualmente, triplicando su grosor entre los 10 y los 75 anos de edad, y debido a
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que el cemento es altamente organico, es menos resistente a los agentes
ambientales como el azucar, acidos de las bebidas con gas y el tabaco, los que
tendran un efecto de “secado”, lo ue hace ue los dientes sean mas suscepti les

para desarrollar caries radicular (41).

Como se menciond previamente, el aumento en la esperanza de vida y la transicion
epidemiologica han modificado la experiencia de enfermedades a nivel global, y
como resultado de éstas, también se han observado modificaciones en las
condiciones de salud bucal de los adultos mayores (AM), observando una
disminucién en la prevalencia de edentulismo entre los AM (3-5), que ha sido
atribuido a la disminucion en la pérdida dental debida a caries o a EP (4, 6-8),
situacion que sugiere que las personas alcanzaran mayor edad conservando mayor
numero de dientes naturales; sin embargo, conservar mayor numero de dientes
naturales, incrementa la exposicion al uso de protesis dentales no funcionales (9-11),
lo que podra continuar reflejandose como la presencia de problemas para masticar y
modificaciones en la seleccion de alimentos que conforma la dieta de los AM, que a
Su vez representa un riesgo sobre la alteracion de las condiciones nutricias de los
mismos (11, 42-51).

En general, la salud bucal de los AM alrededor del mundo es deficiente, situacion
que se ha relacionado con algunas enfermedades cronicas (31, 38, 42, 43, 52-59).
Actualmente no es raro encontrar personas de 65 afos en adelante que consideran
que la salud de su boca es ajena a ellas (26), incluso algunos AM comentan que se
hicieron quitar todos los dientes a edad temprana porque no querian tener
“problemas” con ellos, entendiendo por “problemas” las experiencias de dolor, dado
que el dolor en la cavidad bucal relacionado con los érganos dentarios resulta una de
las experiencias mas desagradables, incobmodas, e incluso discapacitantes, que se
puede experimentar. También se ha observado que las condiciones de salud bucal
de las personas institucionalizadas son peores que las condiciones de la poblacion
abierta (general), involucrando una mayor prevalencia de edentulismo, caries

(radicular y coronal) y enfermedad periodontal (60).
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Se han identificado diversos factores relacionados con la progresiéon de los
problemas dentales (61-63), tales como: sexo, edad, estado civil, educacion, ingreso,
autopercepcion del estado de salud general, presencia de padecimientos cronicos,
limitaciones para realizar las actividades de la vida diaria, numero de medicamentos
prescritos, tabaquismo (64), frecuencia y cantidad de alimentos azucarados
consumidos el dia anterior, frecuencia de cepillado dental, visitas regulares al
dentista, numero de dientes presentes, media de pérdida de insercion de ligamento
periodontal, numero de dientes con caries y/o perdidos por caries, superficies
radiculares cariadas u obturadas, utilizacion de prétesis dentales removibles
(parciales o totales). Algunos de estos factores de riesgo también son identificados
como factores de riesgo para la salud general, los ue se han llamado “factores de

riesgo comunes” (3, 65-67).

Existen estudios a partir de los cuales se ha observado que existe asociacion entre
las condiciones de salud bucal con la diabetes (68-72), con problemas
cardiovasculares (11, 52, 59), con osteoporosis (73) y con el desempefo cognitivo
(74-77). Aunque algunas de estas asociaciones observadas parecen ser
unidireccionales, otras han mostrado ser bidireccionales, como es el caso de la
enfermedad periodontal y la diabetes (68, 69, 72, 78). Dada la evidencia cientifica
con la que se cuenta actualmente, es innegable que la salud bucal tiene un papel
activo en la salud general de los individuos, ya sea como factor de riesgo o para
reflejar secuelas de alteraciones organicas, reconociendo ue “la salud ucal es

parte de la salud general” (8, 18, 79).
FRAGILIDAD

La fragilidad se conoce desde hace mas de 30 afos (15, 16, 80, 81), por lo que
existen varios conceptos de fragilidad; inicialmente se emple6 como un término
intercambiable con discapacidad, comorbilidad y envejecimiento (16, 82, 83), pero se
reconocio que aunque son condiciones que estan relacionadas, son distintas; lo que
dio paso a que la fragilidad no fuera identificada simplemente como el estado de

declive funcional de las personas (84), apareciendo de una amplia variedad de
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conceptos. En el trabajo de Morley (84) se pueden encontrar la manera en que
diferentes autores han conceptualizado la fragilidad, donde Brown ha dicho ue “la
fragilidad ocurre cuando disminuye la capacidad de realizar actividades practicas y
sociales importantes de la vida diaria”, Howard dice “es el modelo de efectos
aleatorios para variables de tiempo, donde los efectos aleatorios (fragilidad) tienen un
efecto multiplicativo en el riesgo”, por su parte, Topinkova menciona ue la fragilidad
“es el estado general de inesta ilidad de reservas fisiol g icas ue involucra multiples

rganos y sistemas”(16); Bales (85) sugiere ue “usualmente es el resultado de una
combinacion de problemas, mas que el producto de una sola causa, y que se
expresa habitualmente como el declive funcional general”; algunos otros autores
refieren ue la fragilidad “es el estado preclinico de la discapacidad, ue hace ue
las personas sean mas suscepti les a eventos adversos de salud” (14, 86); también
se ha sugerido que la fragilidad es el resultado de enfermedades tempranas sobre
multiples sistemas, llevando a desequilibrio en la fuerza muscular, movilidad, balance
y desempeniio (14) y como la manifestacion de la degradacion fisiolégica de multiples

sistemas responsables de la adaptacion saludable al estrés diario (87).

En general, se acepta que la fragilidad es un estado de gran vulnerabilidad para
eventos adversos de salud, incluyendo la discapacidad, dependencia, riesgo de
caidas, necesidad de cuidados a largo plazo (institucionalizacion) y mortalidad (14,
88), por lo que se puede referir a ella como un estado fisiolégico en que esta
aumentada la vulnerabilidad a estresores internos y externos como resultado de una
disminucién sutil de las reservas fisioldgicas e incluso la irregularizacion de multiples
sistemas fisioldgicos responsables de la adaptacion a las condiciones de vida
cotidiana (82, 87, 88). Rockwood y colaboradores (89) mencionan ue ‘la

caracteristica de la fragilidad es la noci n del riesgo de ido a la inesta ilidad”.

Sin importar el concepto, la fragilidad connota la capacidad de reservas disminuida,
que aumenta el riesgo, tanto en fases sintomaticas como pre-sintomaticas de
diferentes eventos crénicos (89, 90), en esencia, “es el producto de una demanda

excesiva impuesta a una capacidad reducida” (91, 92), reconociéndola como un
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sindrome geriatrico independiente asociado a altas tasas de morbilidad y mortalidad
(14, 15, 81-83, 91, 93-96).

Contrario a la creencia de muchos, no todos los adultos mayores son fragiles, solo 3
a 7% de las personas entre 65 y 75 afios son fragiles (14, 82, 91); y la incidencia
aumenta con la edad (87, 97-100). Al inicio este proceso puede no ser evidente, pero
al alcanzar cierto nivel, la vulnerabilidad se hace evidente y en ese momento es
severa, volviéndose detectable desde los puntos de vista clinico, funcional, de

comportamiento y por medio de marcadores bioldgicos (14, 79, 82, 88).

Existen dos definiciones de fragilidad que son las mas ampliamente usadas, la
primera propuesta por Fried y colaboradores (14, 82), sugiere que una persona es
clasificada como fragil cuando presenta tres de los siguientes cinco criterios:
debilidad (identificada como la fuerza de agarre disminuida), lentitud (determinada
por la velocidad de desplazamiento en una distancia definida), actividad fisica
disminuida, fatiga (auto-reporte de cansancio) y pérdida de peso no intencional. La
segunda definiciéon fue propuesta por Mitniski y Rockwood (96, 99), ésta considera la
fragilidad como la acumulacion continua de deficiencias (sintomas, signos,
enfermedad, discapacidad) que se combinan en un indice de fragilidad, reflejando la

proporcion de deficiencias potenciales en una persona (99).

Los componentes de fragilidad derivados del Estudio de Salud Cardiovascular(CHS)

se definen de la siguiente manera (82):

» Debilidad: Evaluando la fuerza de agarre, clasifica como débil al 20% con
menor fuerza al inicio del estudio, para esta clasificacion se ajusta por sexo e
indice de Masa Corporal (IMC).

» Lentitud: Se evalua el tiempo para caminar una distancia de 3 a 5 metros,
clasificando como lento al 20% mas lento de la poblacion, ésta clasificacion se
ajusta por sexo y talla.

» Nivel de actividad fisica bajo: Se calcula una calificacion ponderada de

kilocalorias empleadas durante una semana, basandose en el reporte de cada
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participante. Se identifica al quintil con menor actividad fisica para cada sexo
(82).

» Bajo desemperio y energia: Se clasifica segun el auto-reporte de cansancio,
éste es identificado por dos preguntas de la Escala de Depresién del Centro
de Estudios Epidemiolégicos (CESD), se asocia con estados alcanzados
durante el ejercicio en una prueba de grados de ejercicio, como indicador del
volumen maximo de oxigeno (VO.) maximo y es predictivo de enfermedad
cardiovascular.

» Pérdida de peso no intencional: Se refiere al reporte de la pérdida de = .5Kg
durante el ultimo afo o, durante el seguimiento; también se puede clasificar
segun pérdida de =5% del peso corporal durante el ultimo afio (peso medido

de manera directa).

Se determina que las personas que presentan tres 0 mas de estas caracteristicas
son clasificadas como fragiles; aquellos que no presentan ninguna caracteristica son
considerados robustos, mientras que con la presencia de una o dos de éstas son

clasificados como pre-fragiles (97).

Muchos de los componentes de fragilidad propuestos por Fried y cols. pueden
unificarse teéricamente en el ciclo de fragilidad (llustracion 2), donde la fragilidad se

puede asociar con el declive de energia y de reservas de las personas.

Se han hipotetizado diferentes causas de fragilidad, una se refiere a la participacion
de multiples eventos que llevan al deterioro de la capacidad y de las reservas,
dificultando la respuesta del cuerpo ante estresores, eventos cronicos y catastroficos
(llustracion 3), otra mas hace referencia a los fendmenos fisiolégicos que se han
identificado involucrados en el proceso de deterioro y de falla en la respuesta a
eventos cronicos y agudos (llustracion 4). Como resultado de estas dos vias, Morley
(84) sugiere un ciclo de fragilidad donde considera la pérdida de apetito, la
desnutricion croénica, el desarrollo de sarcopenia y la disminucién en la tasa de
actividad metabdlica como elementos importantes en el desarrollo de fragilidad

(llustracion 5).
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La Asociacion Médica de los EEUU ha declarado que el numero de personas con
fragilidad esta aumentando, formando un “grupo de personas ue presentan los
problemas mas complejos y retadores para el médico y todos los profesionales de la
salud”, pero en este grupo han incluido no solo a aquellos que cubren los criterios de
fragilidad, sino que también se ha incluido a las personas vulnerables que presentan
condiciones crénicas multiples (comorbilidad), asi como a las personas

discapacitadas (14) (llustracion 6).

Se ha descrito que las personas fragiles estan en riesgo de desarrollar una situacion
de dependencia asociada a trastornos debidos a condiciones bioldgicas, psicologicas
sociales y/o funcionales. Estas personas cuentan con reservas fisiologicas
disminuidas, lo que conlleva a una pérdida de la resistencia, aumentando la
vulnerabilidad y disminucioén en la capacidad de adaptacion, aumentando su riesgo
de discapacidad y/o dependencia. Algunos de los factores determinantes de
fragilidad en el adulto mayor son: ser mayor de 75 afos, pluripatologias cronica y/o
aguda no invalidante, polifarmacia, deterioro cognitivo leve, reingreso hospitalario
frecuente o reciente, falta de apoyo social y dificultad en la movilidad (caidas

frecuentes, miedo a caerse) (101-103).

Dado a que antes de que se propusiera el fenotipo de fragilidad derivado del CHS
para definir el sindrome de fragilidad (82), éste se usé de manera intercambiable con
discapacidad, comorbilidad y con envejecimiento (16, 82, 83), no era dificil pensar
que todos los adultos mayores eran fragiles; sin embargo la definicion de fragilidad
propuesta por Fried y colaboradores (82) permite evaluar la presencia de fragilidad
en adultos mayores, lo que ha derivado en el reporte de prevalencias de 3% al 7% en
personas entre 65 y 75 afios, de 20% en personas de >80 afios. Con relacion a la
prevalencia en personas de >90 afos, se ha observado que disminuye hasta 3%,
pero también se ha reportado que alcanza el 32% (14, 82, 91). En términos
generales se puede deducir que la incidencia de fragilidad aumenta con la edad (87,
97-99, 104).
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De la misma manera en que se ha reconocido a la fragilidad como el producto de una
“‘demanda excesiva impuesta a una capacidad reducida” (79, 82), se ha dicho que su
desarrollo esta relacionado con la pérdida del balance energético (84, 88), ofreciendo
diferentes modelos e hipoétesis para su desarrollo. Con base en ello y en el extenso
trabajo donde se ha observado la relacion entre los problemas de salud bucal y el
estado nutricio (87, 89, 91, 92, 99, 100), es posible relacionar la salud bucal con el
desarrollo de fragilidad, ya que personas con menor numero de dientes o con
problemas para masticar modificaran su dieta por alimentos de bajo contenido

nutricio, ricos en grasas y colesterol (92, 96, 98).

De manera similar, existe abundante literatura donde se relaciona a la enfermedad
periodontal con el riesgo de condiciones sistémicas como problemas
cardiovasculares, diabetes e incluso deterioro cognitivo; estas asociaciones se han
explicado por el aumento en la concentracion de marcadores de inflamacion y su
efecto a diferentes niveles y en diferentes procesos celulares (44, 47, 105, 106),
mismo proceso por el cual puede existir relacion entre las condiciones de salud bucal

y los procesos fisiologicos de la fragilidad (38, 88, 90).

También se ha descrito que la fragilidad puede tener impacto en las actividades
sociales y nivel psicolégico de las personas, reflejandose en impactos negativos en la
calidad de vida de los AM (49, 51); este mismo efecto ha sido mas ampliamente
evaluado con los problemas de salud bucal (43, 53, 107, 108), por lo que es posible
que ambas condiciones compartan procesos que impactan a la calidad de vida de los

adultos mayores.

Se han realizado pocos estudios (38, 109) para identificar si existen factores
bucodentales asociados con el riesgo de fragilidad y mortalidad entre los AM. Para
identificar si algunas caracteristicas bucales pueden considerarse predictoras de
estas condiciones es necesario hacer un seguimiento de las personas en riesgo.
Algunos estudios han identificado las dificultades para masticar, el uso de prétesis
removibles y el numero de dientes presentes como factores asociados con el estado

de fragilidad en adultos mayores (105, 106). Por otro lado, tampoco se han realizado
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estudios para identificar si la calidad de vida asociada a la salud bucal esta asociada

al riesgo de fragilidad en AM.

Ya se ha estudiado como se modifica la calidad de vida de acuerdo al estado de
salud bucal, y se ha encontrado asociacién entre ésta y el numero de dientes
presentes, asi como con la autopercepcion de necesidad de tratamiento dental. El
Perfil de Impacto de Salud Bucal en Espafiol-14 (OHIP-EE-14) (110) es un
instrumento que ha mostrado validez en la poblacion mexicana. Se puede asumir,
que si hay alteraciones en el estado de salud bucal que pueden servir como
indicadores de fragilidad, y estas alteraciones afectan a la calidad de vida, entonces
el OHIP-EE-14, como instrumento que evalua la alteracién de la calidad de vida
debida a problemas originados en la cavidad bucal, también podra ser un predictor

de fragilidad en adultos mayores.

La combinacion de caracteristicas clinicas bucodentales mas la percepcion del
impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida puede incrementar las
posibilidades de identificar el peso de las condiciones de salud bucal (subjetivas y

objetivas) en los estados de fragilidad y/o muerte entre adultos mayores.

De esta manera se podra recomendar la necesidad de rehabilitaciéon bucal entre los
adultos mayores, esperando que estas acciones disminuyan el riesgo de una

persona de pasar a un estado de fragilidad o muerte.

De manera similar a la salud general, las condiciones de salud bucal también se
modifican con el envejecimiento, por lo que el deterioro de las condiciones bucales
puede tener influencia en la salud general (23, 44). Debido a la importancia de la
salud bucal para el consumo de nutrimentos adecuados, ya que las condiciones
dentales influyen en la seleccion de alimentos, pues se ha observado que las
personas edéntulas consumen menos fibra, caroteno y vegetales, aumentando su
ingesta de colesterol, grasa saturada y calorias que las personas dentadas,
afectando asi al estado de salud general (38, 43, 44, 47, 49, 51, 53). La salud bucal
también puede influir en la actividad social, ya que las condiciones de salud bucal
desfavorables impactan de manera negativa el autoestima y pueden dificultar la
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comunicacién con otras personas; por ejemplo: las personas adultas con protesis
dentales mal ajustadas, sangrado de encias o mal aliento pueden preferir evitar

convivir con otras personas (38, 44, 107).

Considerando lo anterior, es posible incorporar el deterioro de la salud bucal en el
ciclo de fragilidad propuesto por Fried y cols. (14), ya que puede participar en la
aparicion de la anorexia del envejecimiento, en el establecimiento o desarrollo de la
desnutricion cronica, en la pérdida no intencional de peso o en el desarrollo de
sarcopenia (34, 43, 47, 49, 53, 111-114) (llustracion 7).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la esperanza de vida aparece como resultado de los avances en la
atencion de la salud, disminuyendo la incidencia y prevalencia de las enfermedades
infecciosas, pero aumentado el numero de personas con padecimientos cronicos y
degenerativos, los que a su vez estan relacionados con el desarrollo de dependencia

y mortalidad en los adultos mayores.

En la ultima década se ha incrementado la investigacion alrededor de la Fragilidad,
que se ha identificado como un buen predictor de dependencia y mortalidad en los
adultos mayores; lo que ha despertado el interés en explorar la manera de identificar

a las personas que tienen mayor riesgo de desarrollar fragilidad.

Hasta la fecha se ha explorado poco sobre los indicadores de salud bucal y su
asociacion con componentes de fragilidad, pero no existen reportes de las
condiciones de salud bucal como predictores del estado de fragilidad. De manera
similar, tampoco se ha explorado la relacion de la calidad de vida relacionada a la

salud bucal con el desarrollo de fragilidad.

Lo anterior nos permite preguntar ;Son los indicadores de salud bucal y su impacto
sobre la calidad de vida predictores del estado de fragilidad en personas de 70 afos

y mas de la Delegacién Coyoacan en la Ciudad de México?
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JUSTIFICACION

Es importante encontrar la manera de identificar a las personas que tienen mayor
probabilidad de presentar desenlaces adversos de salud; como se ha mencionado,
se reconoce al estado de fragilidad como un factor de riesgo para ello (14) y, aunque
se sabe que el estado de fragilidad es un proceso dinamico (16, 97, 115), una vez
diagnosticado es recomendable desarrollar intervenciones que ayuden a prevenir e

incluso revertir el proceso de fragilizacién (84, 115).

Por ello, es importante encontrar elementos que puedan ayudar a identificar a las
personas que tienen mayor riesgo de desarrollar fragilidad de manera temprana para
poder realizar una serie de acciones e intervenciones que sirvan para reforzar su
organismo, y de esta manera contrarrestar los eventos adversos que se puedan
presentar (115, 116).

En los trabajos existentes que relacionan la salud bucal con componentes de
fragilidad (38, 109) se ha observado que mujeres fragiles portadoras de dentaduras
totales con problemas para masticar tienen aumentado el riesgo de mortalidad, asi
como el menor numero de dientes expone a fatiga en personas mayores. Por otro
lado, se ha reconocido el efecto de las condiciones de salud bucal en el estado
nutricio de los adultos mayores (10, 11, 34, 36, 38, 42, 44, 47, 49-51, 53, 54, 107,
109, 111, 114, 117), lo que puede favorecer al desarrollo de sarcopenia y debilidad,
asi como disminuir el nivel de actividad de las personas y afectar las funciones

fisiologicas.

Desde otra perspectiva, aunque aun hay debate, se ha relacionado la enfermedad
periodontal (EP) con enfermedades cardiovasculares, asi como con el riesgo de
alteraciones cognitivas, justificado por la elevacidon de la concentracién de
marcadores de inflamacion relacionados con la EP (52, 69-72, 74, 76, 77, 118-122).
De manera similar se ha dicho que el desarrollo de la fragilidad tiene implicitas
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alteraciones en la regulacion de la cascada de la inflamacion y otros procesos

fisiolégicos que también pueden estar asociados con la EP.

También se ha demostrado que el deterioro de la salud bucal tiene impacto negativo
en la calidad de vida de las personas (55, 123-130), se ha observado un efecto
similar en las personas con fragilidad (116, 131), por lo que es posible que

compartan procesos fisioldgicos, psicologicos y sociales que afecten a los individuos.
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OBJETIVOS

Identificar si las condiciones de salud bucal o su impacto en la calidad de vida son
predictores de fragilidad controlando por sexo, edad, escolaridad, auto-reporte de
situacion econdmica, antecedentes de infarto, hipertension, embolia, diabetes,
osteoporosis, artritis; comorbilidad, fracturas después de los 50 afios, presentar dolor
de manera frecuente, numero de medicamentos que consume al dia, haberse caido
o haber sido hospitalizado durante el ultimo afio en personas de =70 afos residentes

de la Delegacion Coyoacan entre los afios 2008 y 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si existe asociacion entre la presencia de fragilidad con la condicion dental,
numero de dientes presentes, uso y/o funcionalidad de prétesis dentales removibles
(parcial y/o total), periodontitis, xerostomia e impacto de la salud bucal sobre la
calidad de vida, controlando por sexo, edad, escolaridad, auto-reporte de situacion
econdmica, antecedentes de infarto, hipertension, embolia, diabetes, osteoporosis,
artritis; comorbilidad, fracturas después de los 50 anos, presentar dolor de manera
frecuente, numero de medicamentos que consume al dia, haberse sufrido caidas en
el ultimo ano, haber sido hospitalizado durante el ultimo afo en personas dentadas y
edéntulas de >70 afios residentes de la Delegacion Coyoacan en la Ciudad de

México en el ano 2008.

Estimar la incidencia de fragilidad en un periodo de 36 meses (2008-2011) en

personas dentadas y edéntulas de >70 anos residentes de la Delegacion Coyoacan.

Identificar si la presencia de edentulismo, numero de dientes, uso de prétesis dental
removible (parcial y/o total), funcionalidad de las protesis dentales removibles
(parciales yl/o totales), o la presencia de xerostomia estan asociados con la

incidencia de fragilidad en un periodo de 36 meses controlando por sexo, edad,
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escolaridad, auto-reporte de situacion econdmica, antecedentes de infarto,
hipertension, embolia, diabetes, osteoporosis, artritis; comorbilidad, fracturas
después de los 50 afos, presentar dolor de manera frecuente, numero de
medicamentos que consume al dia, haberse caido o haber sido hospitalizado durante

el ultimo afo en personas de 270 afos residentes de la Delegacion Coyoacan.

Identificar si el impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida esta asociado con
la incidencia de fragilidad en un periodo de 36 meses controlando por sexo, edad,
escolaridad, auto-reporte de situacion econdmica, antecedentes de infarto,
hipertension, embolia, diabetes, osteoporosis, artritis; comorbilidad, fracturas
después de los 50 anos, presentar dolor de manera frecuente, numero de
medicamentos que consume al dia, haberse caido o haber sido hospitalizado durante

el ultimo afo en personas de 270 afos residentes de la Delegacion Coyoacan.

46



HIPOTESIS

H1a. Las personas con periodontitis severa, edentulismo total, los parcial o
totalmente edéntulos que no usan protesis parcial removible y/o dentadura total, los
que usan protesis parcial removible y/o dentadura total no funcionales, los que
reportan xerostomia y los que tienen mayor calificacion con el OHIP-EE-14 presentan
mayor prevalencia de fragilidad que las personas con mejores condiciones de salud

bucal.

H1o. Las personas con periodontitis severa, edentulismo total, los parcial o totalmente
edéntulos que no usan proétesis parcial removible y/o dentadura total, los que usan
protesis parcial removible y/o dentadura total no funcionales, los que reportan
xerostomia y los que tienen mayor calificacion con el OHIP-EE-14 presentan igual o

menor prevalencia de fragilidad que las personas con mejores condiciones bucales.

H2a. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera dos veces mayor

entre los edéntulos que entre los dentados.

H2,. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera igual o menor

entre los edéntulos que entre los dentados.

H3a. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera dos veces mayor
entre las personas parcial o totalmente edéntulas que no usan proétesis parcial
removible y/o dentaduras totales que entre las personas parcial o totalmente

edéntulas que usan protesis parcial removible y/o dentaduras totales.

H3,. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera igual o menor
entre las personas parcial o totalmente edéntulas que no usan proétesis parcial
removible y/o dentaduras totales que entre las personas parcial o totalmente

edéntulas que usan protesis parcial removible y/o dentaduras totales.
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H4 4. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera dos veces mayor
entre las personas parcial o totalmente edéntulas que usan protesis parcial removible
y/o dentaduras totales no funcionales presentaran que entre las personas parcial o
totalmente edéntulas que usan protesis parcial removible y/o dentaduras totales

funcionales.

H4,. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera igual o menor
entre las personas parcial o totalmente edéntulas que usan protesis parcial removible
y/o dentaduras totales no funcionales que entre las personas parcial o totalmente

edéntulas que usan protesis parcial removible y/o dentaduras totales funcionales.

H5a. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera dos veces mayor
entre las personas con periodontitis severa que entre las personas que no tengan

periodontitis severa.

H5y. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera igual o menor
entre las personas con periodontitis severa que entre las personas que no tengan

periodontitis severa.

H6a. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera dos veces mayor
entre las personas que obtengan las mayores calificaciones con el OHIP-EE-14 que

entre las personas que obtengan menores calificaciones con el OHIP-E-14.

H6,. El riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses sera igual o menor
entre las personas que obtengan las mayores calificaciones con el OHIP-EE-14 que

entre las personas que obtengan menores calificaciones con el OHIP-E-14.
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METODO

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio, al no implicar manipulacion de la variable de interés se clasifica
como no experimental; de acuerdo a la temporalidad entre el inicio del estudio y la
aparicion del evento de interés es un estudio longitudinal; de acuerdo a la seleccion
de los participantes, que se realizara segun la ausencia del evento final (fragilidad); y
el seguimiento se realizara considerando la exposicion de los participantes (ej.
dentado/edéntulo), es un estudio de cohorte (llustracion 8). Segun la informacién
obtenida en el instrumento disefiado para éste, se trata de un estudio retrolectivo,
pues indaga sobre diagnosticos previos al inicio del presente. Este estudio se realizd
de marzo de 2008 a agosto de 2011, constando de un seguimiento total tres afos (36

meses).

Este proyecto forma parte del Estudio de Marcadores Nutricios y Psicosociales de
Fragilidad (EMNPF), un estudio de cohorte prospectivo desarrollado por el
Departamento de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zu iran” en cola oraci n con el Instituto Nacional de Salud Pu lica (INSP),
el Departamento de Salud Publica Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), el Departamento de Salud del Gobierno del Distrito Federal y el
Instituto de Geriatria de la Secretaria de Salud de México, con financiamiento del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) por medio del proyecto
SALUD-2006-C01- 45075.

POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion de estudio fue la matricula de 31 278 personas de 70 afios y mas de la

Delegacion Coyoacan, suscritos en 2005 al Programa de Apoyo Alimentario,
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Atencion Médica y Medicamentos Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal (GDF)

residentes de la Delegacion Coyoacan (132).
TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcul6 el tamafio de la muestra con el programa PASS 2008 (Power Analysis and
Sample Size) (133), en el que estimando una prevalencia de xerostomia en la
poblacion de 30%, esperando que las personas con xerostomia tengan dos veces
mas probabilidad de tener fragilidad y asumiendo que la probabilidad de tener
fragilidad entre las personas sin xerostomia es 0.46 y en las personas con
xerostomia de 0.63, lo que corresponde a una razén de momios de 2.0, con un poder
de 0.8 y un nivel de significancia de 0.05 se obtiene un tamafo de muestra de 312.
Asimismo, se realizd un ajuste estimando que una regresion multiple de la variable
independiente de interés sobre las otras variables independientes en la regresion

logistica obtendria una R? de 0.20.

Como sobre-muestreo se considerd un 4% de mortalidad y 30% de no participacion a

dos anos de seguimiento, quedando una muestra de 422 participantes.

% N R
Poder N X=1 PO P1 RM cuadrada Alpha Beta
0.79872 312 30.0 0.46 0.63 2.0 0.20 0.05 0.20128

SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizé a partir de la base de datos con las 31 278
personas registradas en el Programa de Apoyo Alimentario, Atencién Médica y
Medicamentos Gratuitos del GDF siguiendo un procedimiento aleatorio simple. Se
estratificd por grupo de edad y sexo para garantizar la participacion de sujetos de

cada grupo de edad y sexo.
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CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

v" Hombres y mujeres inscritos en el Programa de Apoyo Alimentario, Atencién
Médica y Medicamentos Gratuitos del GDF.

Ser residente de la delegacion Coyoacan.

Tener 70 aflos 0 mas al momento de la primera visita.

Aceptar participar de manera voluntaria.

Otorgar consentimiento informado verbal y escrito.

AN N NN

Responder de manera autbnoma a la entrevista.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v" No aceptar la evaluacion clinica dental.

v" No haber sido localizado en su domicilio para la evaluacion clinica.
CRITERIOS DE ELIMINACION

v No contar con suficiente informacion para el diagnéstico de fragilidad.
VARIABLES

En el estudio se incluyeron un total de 38 variables, seis variables
sociodemograficas, 16 variables médicas, 11 variables dentales, asi como seis
variables sobre fragilidad. Las variables evaluadas durante la evaluacién clinica
fueron cuatro (numero de dientes presentes, uso de protesis dental [PPR o DT],
funcionalidad de PPR o DT y periodontitis), el resto de las variables fueron evaluadas
por medio de la entrevista. En el Cuadro 2 se puede observar la lista de variables, su

clasificacion y su escala de medicion.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Variables Sociodemograficas

Edad. Se defini6 operacionalmente como el niumero de anos cumplidos por el
participante hasta el momento de la entrevista, se calcul6 con la paqueteria
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estadistica por medio de la diferencia entre la fecha en que se realizo la entrevista y
la fecha de nacimiento reportada por el participante. Se manejé como variable de
escala cuantitativa continua empleando el numero de anos de vida, mientras que se
empleé como variable de escala ordinal cuando se formaron grupos decenales de
edad (70-79, 80-89 y 290 afnos).

Sexo. Se determind durante la entrevista, se manejé como una variable de escala
nominal (Hombre/Muijer)

Estado civil. Es la situacion en que se describié cada persona con relacién a las
leyes relativas al matrimonio vigentes en el pais. Se determiné durante la entrevista y
clasificada como: soltero o divorciado, casado o en union libre; y viudo. Se manejé
como una variable nominal policotomica.

Escolaridad. Se defini6 como el numero de anos durante los cuales el participante
asistio a la escuela, fue determinada por medio de la pregunta “;Cuantos afos
estudio usted?” Se manejoé como una variable de escala cuantitativa continua.
Condicion econdmica actual. Se defini6 como el reporte del participante sobre su
situacion econdmica, se determiné por medio de la pregunta “Diria Usted que si
situacion economica es...”, registrando las respuestas: muy mala, mala, regular,
buena, muy buena y excelente. Se manejé como una variable de escala nominal
policotomica de tres categorias uniendo muy mala con mala, buena con muy buena y

excelente, conservando “Regular’ como una sola categoria"”.

Variables Médicas

Infarto. Se definié como la respuesta del participante ante la pregunta “;Alguna vez
le ha dicho un doctor que Ud. habia sufrido un ataque del corazén o un infarto?” Se
determind durante la entrevista. Se manejé como una variable nominal dicotémica
(Si/No).

Embolia. Se defini como la respuesta del participante ante la pregunta “;Alguna
vez le ha dicho un doctor que usted habia sufrido una embolia cerebral?” Se
determind durante la entrevista. Se manejé como una variable nominal dicotdmica
(Si/No).
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Hipertensién. Se defini6 como la respuesta del participante ante la pregunta
“¢Alguna vez le ha dicho un doctor ue tiene la presi n alta?” Se determin6 durante

la entrevista. Se manej6é como una variable nominal dicotémica (Si/No).

Diabetes. Se defini6 como la respuesta del participante ante la pregunta “;Alguna
vez le ha dicho un doctor que usted padecia de diabetes, tenia azucar en la orina, o
azucar alta en la sangre?” Se determiné durante la entrevista. Se manejé como una

variable nominal dicotdmica (Si/No).

Osteoporosis. Se defini6 como la respuesta del participante ante la pregunta “;A
usted le han diagnosticado osteoporosis?” Se determiné durante la entrevista. Se

manejé como una variable nominal dicotdmica (Si/No).

Artritis. Se definié como la respuesta del participante ante la pregunta “;Le ha dicho
alguna vez el doctor que Ud. tiene artritis o reumatismo?” Se determind durante la

entrevista. Se manejé como una variable nominal dicotémica (Si/No).

Deterioro Cognitivo. Variable compuesta. Se evalu6 mediante el Examen Del
Estado Minimo Mental (MMSE) (134, 135), que fue aplicado durante la entrevistas. El
MMSE es un cuestionario disefiado para identificar deterioro cognitivo en adultos
mayores, esta compuesto por 20 preguntas que ofrecen una calificacion que va de
cero a 30, donde la menor calificacion representa la mayor alteracion cognitiva,
mientras que la mas alta representa un desempefo cognitivo aparentemente intacto.
Este instrumento se aplica por medio de un entrevistador, su aplicaciéon dura entre 5
y 10 minutos (134, 136). La calificacién del MMSE se obtuvo durante el analisis de
los datos. Para este proyecto se defini6 a una persona con deterioro cognitivo
cuando la calificacién con el MMSE fue <18. Se manejé como variable cuantitativa
discreta y como variable nominal dicotémica (Si=MMSE<18/No=MMSE>18).

Comorbilidad. La comorbilidad se define como la presencia concurrente de dos o
mas condiciones o enfermedades crénicas diagnosticadas en el mismo individuo (14,
16, 137), por lo que para este trabajo se consideré a una persona con comorbilidad

cuando reporté tener diagnostico previo de al menos dos condiciones cronicas
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(infarto, embolia, hipertension, diabetes, osteoporosis y artritis). Se determind
durante el analisis de los datos. Se manejé como una variable nominal dicotémica
(Si/No).

Medicamentos. Se defini6 como la respuesta del participante ante la pregunta
“¢.Cuantos medicamentos diferentes toma en un dia?” Se determind durante la

entrevista. Se manejo como una variable cuantitativa discreta.

Incontinencia urinaria. Se defini6 como la respuesta del participante ante la
pregunta “;Tiene Ud. dificultad en detener o controlar la orina?” Se determind

durante la entrevista. Se manejé como una variable nominal dicotomica (Si/No).

Tabaquismo. Se defini6 como la experiencia previa y/o actual del consumo de
cigarros. Se construyé como una variable compuesta considerando la respuesta a las
preguntas “;Alguna vez ha fumado cigarros?” y “;Fuma actualmente?”,

7y
|

considerando como “Si” a a uellos ue respondieron de manera afirmativa a una o a
las dos preguntas. Se determin6 durante el analisis de los datos. Se manejé como

una variable nominal dicotémica (Si/No)

Caidas. Se defini6 como el reporte del participante de haber sufrido tres o0 mas
caidas por las que terminé en el suelo durante el ultimo afio. Se determin6 segun la
respuesta a la pregunta “Durante los ultimos 12 meses, ¢;cuantas veces sufrid una
caida, terminando en el piso?” registrando las respuestas: “Ninguna”, “Una”, “Dos”, y
“Tres o mas”. Durante el analisis de los datos se agrupé en dos categorias uniendo a
los ue respondieron “Ninguna”, “Una”, “Dos” en la categoria “No” y a los ue
respondieron “Tres o mas” en la categoria “Si”. Se mane como una varia le

nominal dicotdmica (Si/No).

Hospitalizacion. Se definié como la respuesta del participante a la pregunta “En los
ultimos doce meses, ¢cuantas veces ha sido hospitalizado?” Se determiné durante la

entrevista. Se manej6é como variable nominal dicotémica (Si/No).
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Dolor. Se definid como la respuesta del participante a la pregunta “; Sufre dolor fisico
a menudo?” Se determind durante la entrevista. Se manejéo como variable nominal

dicotémica (Si/No).

Fracturas. Se manej6 como una variable compuesta definiéndola como la
experiencia de fracturas después de los 50 afios de edad, resultado de la respuesta
a las preguntas “;Usted ha tenido alguna fractura?”y “;A partir de que cumplié 50
arnos de edad, le ha dicho un doctor que usted tuvo (tiene) uno o varios huesos
fracturados?” Se determind durante el analisis de los datos considerando la
respuesta afirmativa las dos preguntas. Se manejé como una variable nominal

dicotomica (Si/No).

Autopercepcioén de Salud general. Definida como la respuesta del participante ante
la pregunta “,Como considera su estado de salud general?” registrando las
respuestas “Excelente”, “Muy buena”, “Buena”, “Regular”’y “Mala”. Durante el analisis
de los datos se agrupd las respuestas en tres categorias “Excelente” con “Muy
buena”, “Buena” con “Regular”, y “Mala”. Se manejé6 como variable nominal

policotomica.

Variables Dentales

Autopercepcion de Salud Bucal. Definida como la respuesta del participante ante
la pregunta “;Considera que su salud bucal es mejor, igual o peor que otras

personas de su misma edad?” registrando las respuestas “Me or”, “Igual”’ o “Peor”. Se

manejé como una variable de escala nominal policotémica.

Uso de servicios dentales. Definida como la respuesta del participante ante la
pregunta “;Ha recibido atencion dental en los ultimos doce meses?” Determinada
durante la entrevista. Se manejé como variable de escala nominal dicotdmica

(Si/No).

Habitos de higiene de Prétesis Parciales Removibles y/o Dentaduras Totales.

Definida como la respuesta del participante ante la pregunta “;Acostumbra limpiar
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sus puentes removibles o dentaduras?” Determinada durante la entrevista. Se

manejo como variable de escala nominal dicotémica (Si/No).

Habitos de uso diurno de Proétesis Parciales Removibles y/o Dentaduras
Totales. Definida como la respuesta del participante ante la pregunta “;Acostumbra
usarlas durante el dia?” Determinada durante la entrevista. Se manejé como variable

de escala nominal dicotomica (Si/No).

Habitos de uso nocturno de Proétesis Parciales Removibles y/o Dentaduras
Totales. Definida como la respuesta del participante ante la pregunta “;Acostumbra
dormir con sus puentes removibles o dentaduras puestos?” Determinara durante la

entrevista. Se manejo como variable de escala nominal dicotémica (Si/No).

Xerostomia. Definida como la respuesta del participante ante la pregunta
“¢Comunmente siente la boca seca?” registrando las respuestas “Nunca”, “Si,
algunas veces”y “Si, sélo cuando tomo medicamentos”. Se manejé como variable de
escala nominal dicotdmica conservando la respuesta “Nunca” como “No”, y a los que
respondieron “Si, algunas veces”y “Si, sélo cuando tomo medicamentos” como “Si”.

Se recodificd durante el analisis de los datos.

Calidad de vida relacionada a la salud bucal. La calidad de vida relacionada a la
salud bucal se evalué utilizando la version corta en espafiol del Oral Health Impact
Profile (OHIP-Mx-14)(110), un instrumento compuesto por 14 preguntas. EI OHIP es
un instrumento que fue disenado por Slade y Spencer (55); ha sido traducido a una
gran variedad de idiomas(138-154), existen versiones extensas (49 preguntas) y
versiones cortas de 5 a 20 preguntas(155-157), siendo la mas ampliamente usada la
de 14 preguntas(139, 143, 144, 147, 149, 150, 158). El objetivo de este instrumento
es registrar el impacto negativo de las experiencias y condiciones de salud bucal en
la calidad de vida, esta dividido en siete dimensiones (Limitacion funcional, Dolor,
Incomodidad psicolégica, Inhabilidad fisica, Inhabilidad psicolégica, Inhabilidad social
e Incapacidad) organizadas de modo jerarquico en incremento de complejidad, las
tres primeras que consisten en los impactos mas comunes entre los individuos,

mientras que las preguntas de las dimensiones de inhabilidad e incapacidad estan
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mas relacionadas con la presencia de impactos en las actividades de la vida diaria y
los roles sociales(55, 159). Las respuestas a cada pregunta se registran en una
escala tipo Likert de 5 puntos (“Nunca”’, “Casi nunca”, “Algunas veces”,
“Frecuentemente” y “Casi siempre”). Se calificé empleando el método aditivo (55,
160), ofreciendo un rango de calificaciones de “0” a “56”, donde la mayor calificacion
representa el mayor impacto negativo de las condiciones de salud bucal en la calidad
de vida del individuo. Es una variable compuesta. Se manejé como una variable de

escala cuantitativa discreta.

Numero de dientes presentes. Determinada durante el andlisis de los datos donde
se sumo el numero de dientes presentes registrados durante el examen clinico bucal.
Se manejé como una variable de escala cuantitativa discreta. Para que un diente
fuera considerado como presente, debié presentar al menos dos paredes coronales

al momento de realizar el examen clinico.

Condicion dental “A”. Variable compuesta. Determinada durante el analisis de los
datos, clasificando como “Completamente edéntulo” a aquellas personas cuya suma
de dientes presentes fuera igual a cero; como “Parcialmente edéntulo” a los
participantes cuya suma de dientes presentes fuera de uno a 24; y como
“Completamente Dentados” a aquellos como resultado de la suma de dientes
presentes registraron 25 a 32. Se manejé como una variable de escala ordinal
(Completamente edéntulos, Parcialmente edéntulos, Completamente dentados)

(llustracion 9).

Condicion dental “B”. Variable compuesta. Determinada durante el analisis de los
datos, clasificando segun el numero de dientes presentes en cada participante como
“Edéntulo” a aquellos que no presentaron ningun diente durante el examen clinico;
“1-9” aquellos que presentaron de uno a nueve dientes; “10-79” aquellos que
presentaron de 10 a 19 dientes; y 220" aquellos que presentaron 20 dientes o mas.

Se manejé como una variable de escala ordinal (Edéntulo, 1-9, 10-19, 220).

Uso de prétesis dental. Se defini6 como “Si” a aquellos que durante el examen

clinico eran portadores y/o mostraron una protesis parcial removible (PPR) o
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dentadura total (DT), sin importar que ésta fuera usada de manera cotidiana o no; se
defini6 como “No” a aquellos que fueron completamente edéntulos o parcialmente
edéntulos que reportaron no usar una PPR o DT durante el examen clinico o que no
la mostraron al examinador. Se manejé como variable de escala nominal dicotémica
(Si/No).

Funcionalidad de prétesis dental. Variable compuesta. La funcionalidad de las
PPR o DT fue evaluada usando el indicador de funcionalidad de prétesis removibles
propuesto por Ettinger (161), que sugiere que para que una proétesis sea funcional
debe ser: estable, tener retencion, su estructura debe ser integra y no extenderse
mas de lo necesario y cubrir una maxima intercuspidacion con dientes antagonistas.

Para evaluar estas caracteristicas se realizaron los procedimientos siguientes:

» Estabilidad: Un dedo en la zona de premolares de cada lado y el intento de
balanceo y rotacién de la protesis de un lado al otro. Se considera que la
protesis es no funcional cuando se presenta movimiento que requiere
tratamiento.

» Retenciéon: Dedos posicionados en la zona de los dientes incisivos en la
superficie lingual o palatina e intentando empujar la prétesis hacia labial. Se
considera como no funcional cuando la protesis se desplaza facilmente o se
desaloja de su posicién facilmente.

» Extension e integridad: Evaluacion visual de la prétesis dentro y fuera de la
boca verificando la integridad de los elementos que conforman la prétesis. Se
considera como no funcional cuando la prétesis fue evidentemente sobre-
extendida dentro de boca o cuando los elementos metalicos o acrilicos
presentaron fracturas/rupturas y/o reparaciones inadecuadas.

» Oclusion: Maxima intercuspidacién con antagonistas. Se considera no
funcional cuando la prétesis presentd menos de tres contactos con dientes

naturales o prétesis antagonistas.

También se consider6 que una PPR o DT era no funcional cuando la persona mostro
sus PPR o DT pero no la usaba de manera cotidiana, identificandolo porque el
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participante la tenia guardada en cualquier lugar, pero no la usaba al momento de la

revision bucal.

Esta variable fue determinada durante el examen clinico y el analisis de los datos,
considerando a aquellos que hubieran sido clasificados como completamente
edéntulos (con ausencia de todos los dientes) o parcialmente edéntulos (con uno a
24 dientes). Se clasific6 como “No” a aquellas PPR o DT que tuvieran una evaluacion
como “No funcional’ en cual uiera de los cinco criterios propuestos por Ettinger (161)
asi como aquellas protesis que los participantes mostraron pero que no utilizaban de
manera cotidiana; se clasifico como “Si” a aquellas PPR o DT que cumplieron con los
cinco criterios propuestos por Ettinger y que fueron portadas por el participante
durante el momento de la entrevista. Se manejé como variable nominal dicotdmica
(Si/No).

Periodontitis severa. Variable compuesta. La periodontitis severa se evalu6 en las
personas que tuvieron al menos un diente natural, usando el Periodontal Screening
and Recording (PSR) (162) modificado, realizando el sondaje de seis sitios (disto-
vestibular, medio-vestibular, mesio-vestibular, mesio-lingual/palatino, medio-
lingual/palatino y disto-lingual/palatino), estableciendo el nivel de pérdida de insercion
para cada diente, tomando el valor mas alto de las seis mediciones realizadas como
indicador y obteniendo una calificacion por cada diente. Para el sondaje se utilizo la
sonda PCP11.5 tipo OMS con una esfera de 0.5mm en la punta y una graduacioén de
3.5, 5.5, 8.5 y 11.5 mm. La clasificacion de cada diente se realiz6 de la siguiente

manera:

» Sano: Cuando la franja de color de la sonda permanecié completamente
visible en lo mas profundo del surco pero no hubo recesion gingival que se
extendiera mas alla de la franja de color de la sonda en todos los dientes
sondados.

» Gingivitis o Calculo (GC). Cuando la franja de color de la sonda permanecié
completamente visible en lo mas profundo del surco, no hubo recesién gingival

que se extendiera mas alla de la franja de color de la sonda y se presento
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sangrado ligero o se detecto calculo supra o subgingival en al menos uno de
los dientes presentes.

» Periodontitis Moderada (PM). Cuando la franja de color de la sonda
permanecid parcialmente visible en lo mas profundo del surco pero no hubo
recesion gingival que se extendiera mas alla de la franja de color de la sonda
en todos los dientes sondados.

» Periodontitis Severa (PS). Cuando la franja de color de la sonda desaparecio
completamente al sondaje, o cuando la franja de color de la sonda permanecié
parcialmente visible en lo mas profundo del surco y presento recesion gingival
que se extendiera mas alla de la franja de color de la sonda, o cuando la franja
de color de la sonda permanecié completamente visible y hubo recesién
gingival que se extendiera mas alla de la franja de color de la sonda, o cuando

hubiera involucracion de la furca.

Con relacion a las condiciones periodontales de cada diente los participantes fueron

clasificados de acuerdo con los siguientes criterios

» Sano: Cuando la totalidad de los o6rganos dentarios presentes fueron
calificados como sanos después de realizar el sondaje.

» Gingivitis o Calculo (GC). Cuando al menos un diente fue calificado como con
gingivitis o calculo, pero ninguno fue calificado con PM o PS después de
realizar el sondaje.

» Periodontitis Moderada (PM). Cuando al menos un diente fue calificado como
con PM, pero ninguno fue calificado con PS después de realizar el sondaje.

» Periodontitis Severa (PS). Cuando al menos un diente fue clasificado como PS

después de realizar el sondaje.

Se determino durante el andlisis de los datos, clasificando como “Si” a las personas
que presentaron PS después de obtener la clasificacion con el PSR, y como “No” a
los que fueron clasificados como Sanos, GC o PM. Se manejé como una variable de

escala nominal dicotémica (Si/No).
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VARIABLES DEPENDIENTES

Debilidad. Definida como la respuesta del participante ante la pregunta “Su salud
actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?” Clasificando como “Si” a
aquellos que respondieron de manera afirmativa la pregunta. Se manejé como

variable de escala nominal dicotomica (Si/No).

Lentitud. Variable compuesta. Derivada de la respuesta a las preguntas “Su salud
actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?”y “Su salud
actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?” registrando las respuestas
“Si, me limita mucho”, “Si, me limita un poco”y “No, no me limita nada” para ambas
preguntas, y clasificando como “Si” (con lentitud) a los que respondieron “Si, me
limita mucho” o “Si, me limita un poco” a cualquiera de las dos preguntas.
Determinada durante el analisis de los datos. Se manejé como variable de escala

nominal dicotomica (Si/No).

Baja actividad fisica. Variable compuesta. Se definié al quintil con la calificacion
mas baja obtenida con el PASE (Physical Activity Scale for the Elderly) (163) como
“Si” (con a a actividad fisica). El PASE es un instrumento disefiado para medir el
nivel de actividad fisica de individuos de 65 afios y mas, esta enfocado en el auto-
reporte de actividades laborales, del hogar y ludicas durante un periodo de una
semana, puede ser administrado por un entrevistador (persona-persona o de manera
telefénica) o auto-aplicado. Se han propuesto puntos de corte para la interpretacion
de la calificacion resultante, pero es bien identificado que la mayor calificacién indica
mayor actividad, mientras que las menores calificaciones indican a las personas con
menor actividad fisica. Determinada durante el analisis de los datos. Se manejo

como variable de escala nominal dicotémica (Si/No).

Fatiga (falta de energia). Variable compuesta. Derivada a partir de la respuesta del
participante a dos preguntas derivadas de la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos (CESD)(164) “Todo lo que hice requirié un gran esfuerzo”y
“No tenia animo para hacer nada”, registrando las respuestas “Rara vez o nunca’,

‘Alguna vez o pocas veces”, “Ocasionalmente” y “La mayor parte del tiempo”. Se

61



defini6 como “Si” (con fatiga o falta de energia) a aquellos que respondieron
“Ocasionalmente”y “La mayor parte del tiempo” a cualquier de las dos preguntas. Se
determind durante el analisis de los datos y se manejé como variable de escala

nominal dicotomica (Si/No).

Pérdida de peso involuntaria. Variable compuesta. Determinada a partir de las
preguntas “;En los dltimos 6 meses usted ha perdido peso?”, “;La pérdida de peso
fue intencional?” y “;Cuanto peso perdi6?” clasificando como “Si” a aquellos que
respondieron de manera afirmativa la primera pregunta, de manera negativa la
segunda y en la tercera reportaron cinco kilos 0 mas. Se determin6é durante el
anadlisis de los datos y se manej6o como variable de escala nominal dicotémica

(Si/No).

Fragilidad. Variable compuesta. Se defini6 de acuerdo con el constructo derivado
del Estudio de Salud Cardiovascular (Cardiovascular Health Study) (82), definiendo a
una persona como “Fragil” cuando ésta presentd cualquier combinacion de tres o
mas de los componentes Debilidad, Lentitud, Baja actividad fisica, Fatiga y Pérdida
de peso involuntaria. Aquellos participantes que no presentaron ninguno de los
componentes, que presentaron solamente uno o cualquier combinacion de dos de
ellos, fueron clasificados como “No fragil”. Se determind durante el analisis de los

datos y se manejo como una variable de escala dicotdmica (Fragil/No fragil).
METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizaron dos visitas al hogar de los participantes. Durante la primera se hizo una
entrevista para identificar caracteristicas socio demograficas, condiciones de salud
general, fragilidad, enfermedades sistémicas, calidad de vida relacionada con la

salud bucal y utilizacién de servicios dentales.

Durante la segunda visita se realiz6 un examen antropométrico y bucodental. El
examen bucal incluyé edentulismo, numero de dientes presentes, condicidon

periodontal, uso y funcionalidad de protesis removibles y dentaduras.
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Se realizé una medicion basal y 36 meses después se realiz6 la segunda medicion.
La evaluacion clinica basal tuvo lugar entre el mes de abril de 2008 y marzo de 2009.
Durante la medicién basal se identifico a las personas libres de fragilidad, quienes
fueron entrevistadas durante 2011 para evaluar la presencia de fragilidad treinta y
seis meses después de la medicion basal. Con la segunda medicién se identificod a
las personas que desarrollaron fragilidad y a las personas que fallecieron. Se
aplicaron instrumentos validados para identificar calidad de vida, fragilidad vy

condiciones de salud bucal.

En el Anexo 1 se presenta el instrumento de recoleccién de datos basal, en el Anexo

2 se presenta el instrumento de recoleccidn de datos de seguimiento (2011).

ENTREVISTAS

La entrevista se realizd de persona a persona por el equipo de entrevistadores del
INSP, quienes fueron estandarizados de manera previa. Durante cada entrevista se
puso atencidn en la pronunciacion clara de las palabras para evitar algun tipo de

confusién entre los participantes.

Se comenz6 evaluando el estado cognitivo de los participantes con el MMSE,
posteriormente se solicitd informacion socio-demografica; seguida por una serie de
preguntas referentes a la percepcidén del estado de salud general, salud bucal y
calidad de vida. En el caso de que el participante hubiera registrado una calificacion
menor a 18 con el MMSE, se realizé la entrevista a la persona que lo cuidara

habitualmente.

ExAMEN CLiNICO

El examen clinico fue realizado por parejas de un examinador y un anotador, un
estudiante del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,
Odontolégicas y de la Salud de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) y tres estudiantes de odontologia en servicio social; se realiz6 durante la

segunda visita al hogar de los participantes, asistidos por una lampara frontal para
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ayudar la iluminacion de la cavidad bucal y una silla portatil reclinable para la

comodidad de los participantes.

El instrumental con el que se hizo el examen clinico fue esterilizado de manera
previa a cada exploracion, y estuvo integrado por un espejo #5 y una sonda PCP11.5

nuevos de la marca Hu-Friedy.

El examen clinico se realizd siguiendo el orden de las manecillas del reloj,
comenzando por los dientes superiores derechos, continuando con los superiores
izquierdos y pasando a inferior por los dientes izquierdos para terminar con el
cuadrante inferior derecho. El examen clinico se realizé comenzando con la revisién
del uso y funcionalidad de PPR y DT, seguido del numero de dientes presentes y

concluyendo con la revision del estado periodontal de los dientes presentes.

Para la evaluacion de la condici n dental “A”, en este tra a o se clasific6 a los
adultos mayores en tres categorias considerando el numero de dientes presentes:
“‘edéntulos totales” (0 dientes), “parcialmente dentados” o “parcialmente edéntulos” (1
a 24 dientes), y “completamente dentados” (=25 dientes) (llustracion 9). En la
mayoria de las publicaciones los participantes son clasificados en mas de tres
categorias sugiriendo diferentes puntos de corte, pero sin ningun criterio especifico
(32, 47, 165, 166); incluso, a las personas completamente edéntulas y las que tienen
menos de 14 dientes, han sido incluidas en una misma categoria (165, 167). De
manera similar, son pocos los estudios epidemioldgicos relacionados con la salud
bucal del AM donde se ha definido o hecho referencia a sujetos completamente
dentados (47), siendo mas comun encontrar agrupados a todos los sujetos que
presentan 220 dientes (32, 44, 47, 50, 166, 167).

Aunque es claro que una persona con 1 a 5 dientes representa mayor reto
terapéutico que una persona con 20 a 24 dientes, hecho que tiene relevancia
clinica/terapéutica, la formacion de subgrupos entre éstos puede carecer de utilidad
epidemioldgica, adicionalmente presenta complicaciones en el analisis estadistico de
los datos con los que se cuenta, pues divide a los participantes en un numero

indefinido de subgrupos sin una justificacion clara (llustracion 9).
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Desde el punto de vista mas estricto, una boca completamente dentada deberia
considerarse solo cuando presente 32 dientes, sin embargo, con fines
epidemiologicos es aceptado que se considere completamente dentado cuando
presente desde 28 dientes (58); por otro lado, los tratamientos ortodéncicos se han
vuelto cada vez mas populares tanto entre los jovenes como en adultos; tratamiento
durante el cual, los pacientes son sometidos de manera rutinaria a la extraccion de
los cuatro terceros molares (cuando éstos estan presentes) asi como de cuatro
premolares (en la mayoria de los casos), resultando en la rehabilitacion a partir de 24
dientes presentes. Adicionalmente, se ha reconocido que los AM conservan cada vez
mayor numero de dientes a lo largo de la vida (5), y que aquellos que conservan =25
dientes, son personas que a lo largo de su vida han tenido menor experiencia de
enfermedad periodontal o infecciones atribuibles a caries, lo que implica que han
estado menos expuestos a procesos inflamatorios cronicos, por lo que se puede
esperar que su salud general sea mejor que la de aquellos que puedan ser
clasificados como parcialmente edéntulos o completamente edéntulos. Con esto en
consideracion, se puede respaldar la propuesta de considerar que una persona de

270 afos con 225 dientes es completamente dentada.

PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realiz6 en una sub-muestra de 60 personas de 70 afos y mas
inscritas en el programa de pension alimentaria del GDF. Se realiz6 la entrevista en
una primera visita, se anoté la hora de inicio y término de entrevista en la hoja de
registro para estimar el tiempo promedio requerido para su aplicacion, asi como

comentarios de los participantes relacionados a la complejidad de las preguntas.

En una segunda visita se realizo la evaluacion clinica, anotando también el tiempo de

inicio y fin de la misma.

ESTANDARIZACION DE ENTREVISTADORES Y EXAMINADORES

Los entrevistadores fueron estandarizados siguiendo un programa (Cuadro 3) en el
que se abordaron temas relevantes como la validez, confiabilidad y repetibilidad, se

revisd el manual del examinador (Anexo 3) y se presentoé el instrumento de captura
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de datos, tanto para la entrevista como para la evaluacion clinica. Se hizo hincapié
en el uso de un volumen y tono de voz alto y claro, asi como el no guiar a los
participantes a una respuesta determinada cuando surgiera alguna duda, y repitiendo

la totalidad de las posibles respuestas para cada pregunta cuando fuera necesario.

Los examinadores fueron estandarizados durante la realizacion de la prueba piloto,
evaluando el nivel de concordancia para los criterios de evaluacién periodontal, asi
como para los criterios de funcionalidad de las proétesis, registrando valores de
concordancia (kappa) de 0.7 para la evaluacion periodontal y 0.9 para la

funcionalidad de prétesis parcial removible y/o dentaduras totales.

ETica

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, en el Titulo Segundo (De los aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos) articulo 17, esta investigacidon se clasifica entre las
Investigaciones con Riesgo Minimo, ya que el examen clinico se realiz6 para medir
las variables clinicas y obtener un diagnostico, sin haber tomado ningun tipo de
muestra de los pacientes. El consentimiento de los participantes en el estudio se
obtuvo de forma verbal y escrita después de explicar de manera clara los
procedimientos que se realizaron durante la entrevista y el examen clinico, aclarando
a los participantes que en el momento que ellos decidieran podrian suspender su

participacion, siendo asi interrumpida la entrevista o el examen clinico (168).
METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion de la primer visita se capturé en una base de datos disefiada con el
programa EpiData (169), fue analizada para determinar el estado basal de los
participantes y determinar la prevalencia de edentulismo, uso de protesis parcial y
total, funcionalidad de las protesis parciales y totales y estado periodontal, asi como

el estado de salud general de los participantes.

La informacion de la segunda visita se registré6 en cuestionarios disefiados para

registrar la informacion clinica, posteriormente se construyé el cuestionario en
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EpiData (169) para generar una base de datos que fue analizada en el programa
SPSS.

ANALISIS ESTADISTICO

ANALISIS ESTADISTICO BASAL

Después de la primera entrevista y el examen clinico a los participantes, la
informacion se analiz6 de manera transversal usando la estadistica descriptiva para
reportar el promedio de edad, numero de dientes y calificacion del OHIP-EE-14; de
manera similar se evalué la distribucion de frecuencias por sexo, segun estado civil,
nivel de escolaridad, auto-percepcion del estado de salud general, la auto-percepcion
del estado de salud actual comparado con un afo antes, estado de depresion, uso
de servicios de atencidn dental, pérdida de peso no intencional en los ultimos 6

meses (auto-reporte), historia de tabaquismo.

Se estimd la prevalencia de: Infarto al miocardio, embolia cerebral, hipertension
arterial, diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, fracturas previas,
osteoporosis, tabaquismo, alcoholismo, edentulismo, condicion dental, uso de
protesis removibles, uso de dentaduras totales, funcionalidad de protesis removibles
y dentaduras totales, periodontitis severa, xerostomia, comorbilidad y el estado de

fragilidad.

Las caracteristicas sociodemograficas y médicas evaluadas durante la entrevista se
compararon segun el sexo y las condiciones de salud bucal (numero de dientes
presentes, condicién dental, uso de PPR o DT, funcionalidad de PPR o DT vy
periodontitis severa) usando la prueba t de Student para muestras independientes en
el caso de variables continuas y la prueba de ¥? (Chi cuadrada) para las variables
categdricas. Se estimé la fuerza de asociacion de éstas variables utilizando la prueba

de x° de Mantel-Haenszel.

Se contrasto la calificacion de la calidad de vida relacionada con la salud bucal por
medio de pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis) con cada

uno de los componentes de fragilidad, asi como con la presencia de fragilidad.
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ANALISIS ESTADISTICO DE SEGUIMIENTO

Se realizd una segunda entrevista después de 36 meses a los participantes que
fueron identificados como libres de fragilidad como resultado de la primera entrevista.
En este grupo de participantes se estimé la incidencia de fragilidad a 36 meses
contrastando segun el uso de servicios dentales, reporte de xerostomia, calidad de
vida relacionada a la salud bucal y las condiciones de salud bucal (numero de
dientes presentes, condicion dental, uso de PPR o DT, funcionalidad de PPR o DT y
periodontitis severa) evaluadas durante la primer visita por medio de la prueba t de
Student para muestras independientes (ej. numero de dientes presentes) asi como
las pruebas x? (Chi cuadrada) (ej. condicién dental), Mann-Whitney y Kruskal-Wallis
(ej. OHIP-EE-14) para variables cuantitativas y categoéricas respectivamente

(Hlustracion 8).

Se estimo la fuerza de asociacion entre las variables clinicas dentales basales vy el
desarrollo de fragilidad a 36 meses por medio de las pruebas t de Student para
muestras independientes y x> de Mantel-Haenszel para variables cuantitativas y

categoricas respectivamente.

Se contrasto la calificacion de la calidad de vida relacionada con la salud bucal por
medio de pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis) con el

desarrollo de fragilidad a 36 meses.

Se estimo el riesgo relativo (RR) de desarrollar fragilidad segun la autopercepcion de
salud bucal, el uso de servicios dentales, el reporte de xerostomia, la calidad de vida
relacionada a la salud bucal y las condiciones de salud bucal (condicion dental, uso
de PPR o DT, funcionalidad de PPR o DT y periodontitis severa)

Se evaluo el riesgo para desarrollar fragilidad en un periodo de 36 meses por medio
de un modelo de regresion logistica en que se incluyeron las variables dentales
basales (calidad de vida relacionada a la salud bucal, auto-reporte de salud bucal,
utilizacion de servicios dentales, reporte de xerostomia, condicidon dental, uso de

PPR o DT, funcionalidad de PPR o DT y periodontitis severa); controlando por las
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variables sociodemograficas y médicas que mostraron asociacién estadisticamente
significativa durante el analisis univariado. Se estableciéo un valor de p<0.05 para
continuar en el analisis y valores p>0.05 para eliminarlos del modelo. Se establecié

una confia ilidad de 95% (p<0.05) para rechazar la hip tesis nula.

MANEJO DE DATOS PERDIDOS DE FRAGILIDAD

Para el manejo de datos perdidos se considerd la mayor utilidad de los datos
existentes, realizando procedimientos de imputacion para recuperar los datos
correspondientes a variables independientes (incluyendo los componentes de
fragilidad), pero no para la variable dependiente (fragilidad). Para lograr este objetivo

se siguieron los siguientes criterios:

» Las personas cuya informacion permitiera evaluar dos 0 menos componentes
de fragilidad, se manejaron como datos perdidos.

» Las personas cuya informacién permitiera evaluar tres o cuatro componentes
de fragilidad, es decir, aquellos a los que les hizo falta evaluar uno o dos
componentes de fragilidad; se incluyeron en el procedimiento de imputacion.

» Se determind la proporcion de datos perdidos para considerar la pertinencia
del procedimiento.

» Se evalud el patrén que siguieron los datos perdidos para confirmar que éstos
fueran datos perdidos completamente de manera aleatoria (MCAR, Missing
Completely at Random).

» Se selecciono el procedimiento mas recomendable (IM, Imputacién Multiple).
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS
» 20 entrevistadores.
» 4 examinadores.

RECURSOS MATERIALES

Para las entrevistas se emplearon:
» 35 000 Hojas tamafio carta
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» 2000 Cuestionarios impresos (30 hojas cada uno)
» 80 Lapices HB
» 20 Borradores
» 10 Tablas sujeta papeles
Para los examenes clinicos se utilizaron:
» 25 cajas de guantes de latex (100 guantes cada una)
2000 cubre bocas
40 paquetes de gasas
20 espejos #5
20 sondas PCP2
5 cajas de bolsas para esterilizar (200 bolsas cada caja)
25000 hojas blancas tamafio carta
2000 cuestionarios impresos (5 hojas cada uno)
80 lapices HB
» 2000 servilletas (sanitas)

YV V V V VYV V V V

Para el analisis estadistico se uso:
» 1 computadora de escritorio
» 1 licencia del paquete estadistico SPSS
» 1 licencia del programa EpiData
Financiamiento
Proyecto financiado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT),
proyecto No. SV-670324-08.
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RESULTADOS

Dado que este trabajo se desarroll6 con base en un estudio mas grande (EMNPF)
para el cual se calculé un tamafo de muestra de 1294 personas, a continuacion se
presentan los resultados de la totalidad de los participantes. Mas adelante se
presentara la manera en que fueron identificados los sujetos libres de fragilidad

quienes fueron seguidos durante 36 meses.

De las personas registradas en el Programa de Apoyo Alimenticio y Medicamentos
Gratuitos del Gobierno del Distrito Federal, se seleccion de manera aleatoria a1294
personas de 70 anos y mas, residentes de la Delegacién Coyoacan en la Ciudad de
México, entre las cuales se entrevistdé al 86.9% (1124/1294) personas con edad
promedio de 79.0 (£7.1) afios, 55.8% (627) fueron mujeres. Se realiz6 una
evaluacion clinica médica en 84.1% (945/1124) de los entrevistados (15.9%
[179/1124] no fueron localizados durante las visitas de evaluacion clinica), de los que

11.3% (107/945) no aceptaron la evaluacion clinica bucal (llustracion 10).
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PARTICIPANTES

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

De las 838 personas que fueron entrevistadas y aceptaron la evaluacion clinica
bucal, el promedio de edad fue de 79.2 (£7.1) afios, el 54.3% (n=455) fueron
mujeres, 61.4% (n=514) de los participantes tuvieron de 70 a 79 afos de edad y el
11.9% (n=100) tuvo 90 anos o mas (Cuadro 4).

Entre las mujeres 52.2% (n=237) reportaron ser viudas, mientras que el 65% (n=249)
de los hombres reportd ser casado o vivir en union libre; con relacion a los grupos de
edad, la mayor proporcion de las personas de =90 afos se reportaron viudas, y la
mayor proporcion de personas de 70 a 79 afnos se reportaron como casados, las
diferencias en la distribucién de estado civil por sexo y por grupo de edad, fueron
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estadisticamente significativas (Cuadro 5). Con relacidn a la escolaridad, se
observaron diferencias significativas (p<0.05) en la distribucion por sexo, teniendo
mayor promedio de afios de escolaridad los hombres (7.4 +5.9 afos) que las mujeres
(6.0 £5.0 anos), con un promedio de escolaridad entre todos los participantes de 6.6
(£5.4) anos. En lo que respecta a la condicion economica actual, 9.1% de los
participantes la report6 como mala, sin observar diferencias por sexo o grupo de
edad (Cuadro 5).

CONDICIONES MEDICAS

Entre los participantes se observd una prevalencia de infarto 8.4%, 3.9% de embolia,
21.6% de diabetes, 55.8% de hipertension, 13.8% de osteoporosis, 15.7% de artritis,
44% de comorbilidad y 26.5% de deterioro cognitivo severo, observando diferencias
significativas por sexo en las prevalencia de hipertensidén, osteoporosis, artritis y
comorbilidad, donde las mujeres mostraron mayor riesgo de hipertension (RM=1.7;
IC95%=1.3-2.2), de osteoporosis (RM=5.8; 1C95%=3.4-10), artritis (RM=3.5;
1C95%=2.3-5.5) y comorbilidad (RM=1.9; 1C95%=1.5-2.6) (Cuadro 6).

Al contrastar las enfermedades crénicas por grupo de edad se observd que la
prevalencia de diabetes y comorbilidad disminuyé con cada grupo de edad, se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en diabetes, deterioro
cognitivo y comorbilidad, donde diabetes (24.0%, 21.2% y 10.1%) y comorbilidad
disminuyeron (47.3%, 43.1% y 29.0%) en cada grupo de edad y el deterioro cognitivo
severo incremento (14.8%, 37.9% y 61%) (Cuadro 7).

Se reportd una prevalencia de 19.3% de incontinencia urinaria, 9.8% de tabaquismo
(pasado y actual), 9.1% experimentaron =3 caidas y 11.1% fueron hospitalizados
durante el ultimo afio; 3.0% reportd haber experimentado fracturas después de los 50
afos de edad, 41.1% reporté experimentar dolor de manera frecuente y el promedio
del numero de medicamentos que consumian diariamente fue de 2.7 (x2.1);
observando que mayor proporcion de mujeres reportd incontinencia urinaria (22.3%),
dolor frecuente (47.3%) y consumian en promedio mayor numero de medicamentos

(2.9 £2.1) que los hombres (15.5%, 33.8% y 2.6 2.2 respectivamente); mayor
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proporcion de hombres reporté fumar actualmente o haber fumado (14.8%) que las
mujeres (5.5%); estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05).
Segun los grupos de edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la incontinencia urinaria, experimentada por mayor proporcion de personas de =90
afnos (31.3%); y el tabaquismo, reportandolo mayor proporcion de personas de 70 a
79 afios (11.7%) (Cuadro 8).

Con relacién a la autopercepcion de la salud general, 3.9% (n=28) la reporté como
mala y 16.1% (n=116) la report6 como muy buena o excelente; 45.8% (n=314)
percibié que su salud bucal es mejor que la de otras personas de su misma edad y
12% (n=82) como peor, sin observar diferencias estadisticamente significativas

segun sexo o grupo de edad (Cuadro 9).

La proporcién de participantes que reporté usar PPR y DT fue de 39.7% (n=332) y
32.7% (n=274) respectivamente, siendo mayor proporcién de mujeres (43.0% y
38.7% respectivamente) con diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), de
igual manera el porcentaje de sujetos que utilizaron prétesis removibles disminuyé
con la edad (p=0.001) y los que utilizaron dentaduras totales se incrementaron con la
edad (p=0.001); 3.9% (n=20) de los participantes reporté no usar diariamente sus
PPR o DT, asi como 1.9% (n=10) reporté no lavarlas, 49.8% (n=258) reportdé dormir

con ellas, sin observar diferencias significativas segun sexo o grupo de edad.

En lo relativo al uso de servicios dentales, 53.8% (n=450) reporté no haberlos usado
durante el ultimo ano, siendo mayor la proporcidn de personas de =90 anos (71%)
que reportd no haberlos usado, esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0.05). El 45.2% (n=378) de los participantes reportdé xerostomia, siendo mayor la
proporciéon de mujeres (50.7%) que la proporcion de hombres (38.7%), estas

diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05) (Cuadro 9).

En relacion con los motivos para no hacer uso de servicios dentales, la mayoria de
las personas entrevistadas (58.5%) respondié que consideraba no necesitarlo y

19.3% que no lo hacia por falta de dinero, entre los principales motivos para visitar al
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dentista “revision dental” fue la mas frecuente (40.5%), mientras que 19.3% lo

hicieron por tener dolor dental y 12.6% por tener dientes flojos (Cuadro 10).

IMPACTO DE LA SALUD BUCAL EN LA CALIDAD DE VIDA

En lo que se refiere a la evaluacion del impacto de la salud bucal en la calidad de
vida, evaluada con el OHIP-EE-14 la mayor calificacién registrada fue de 48 puntos
observando una media de 6.9 (+8.6) y mediana de 4 entre los participantes, sin
observar diferencias estadisticamente significativas segun sexo o grupo de edad
(Cuadro 11).

VARIABLES EVALUADAS DURANTE EXAMEN CLINICO BUCAL
Numero de dientes presentes

Entre los 838 participantes que aceptaron la revision bucal, se observo un promedio
de 10.71£9.2 dientes, observando menor promedio entre las mujeres (9.0+7.8) asi
como en el grupo de >90 afios (6.8+7.8), siendo éstas diferencias estadisticamente

significativas tanto por sexo, como por edad (p<0.05) (Cuadro 11).

Condicion dental

Segun la clasificaciéon de la condicién dental “A”, la prevalencia de edentulismo total
fue de 23.5% (n=197) entre los participantes, siendo mayor entre las mujeres (28.8%)
y personas de =290 anos (40%) (p<0.05); la prevalencia de edentulismo parcial (0
parcialmente dentados) fue similar segun el sexo, pero esta proporcion disminuyé
segun aumentaba el grupo de edad de los participantes. En cuanto a las personas
completamente dentadas, fue mayor la proporcion entre los hombres (13.1%) vy el
grupo de 70 a 79 afios, observando una disminucién progresiva de 10.9% hasta 3%

entre los de >90 afios (Cuadro 12).

Con relacion a la condiciéon Dental “B”, la proporcion de personas con 1 a 9 dientes
fue mayor entre las mujeres (29.5%), mientras que por grupo de edad la proporcion
fue similar (26%); la prevalencia de personas con 10 a 19 dientes y 20 dientes o mas

fue mayor entre los hombres (32.4% y 28.5% respectivamente) y las personas de 70
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a 79 anos (311% vy 26.5% respectivamente), estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0.05) (Cuadro 12).

Uso y funcionalidad de prétesis parcial removible y dentaduras totales

En lo relativo al uso de PPR o DT, se observd que 9.1% de los participantes no
necesitaban PPR o DT ya que tenian 25 dientes o mas; 56.3% (n=472) usaban PPR
o DT, siendo mayor la proporcion de usuarios entre las mujeres (64.4%). La
distribucién del uso de PPR y/o DT por grupo de edad fue similar (56%), asimismo,
se observo 10.9% (n=56) de personas con 225 dientes en el grupo de 70 a 79 afnos,
y 42.0% (n=42) personas que no usan PPR o DT en el grupo de 290 afios, sin
embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.06). Con
relacion a la funcionalidad de las PPR o DT, se observdé que 67.6% no eran
funcionales, no hubo diferencias en la funcionalidad segun sexo (p=0.069) con 70.6%
de las mujeres y 62.6% de los hombres portadores de PPR o DT no funcionales,
segun el grupo de edad la distribucién fue similar (67.6%) sin diferencias

estadisticamente significativas (Cuadro 12).

Periodontitis severa

En cuanto a la periodontitis severa, se observd mayor prevalencia en los hombres
que entre las mujeres (11.4% y 6.5% respectivamente; p<0.05), la distribucion fue

similar (8.9%) segun el grupo de edad (p=0.18) (Cuadro 12).

Condicion dental “A” y auto-reporte de condiciones de salud bucal

De ido a ue la condici n dental “A” ofrece menor numero de categorias en
comparaci n con la condici n dental “B”, a partir de a ui se realizara en analisis con
la clasificaci n de condici n dental “A”, ya ue ofrece la posi ilidad de un a ordae
estadistico mas robusto. Para respaldar esta decisidén se contrasté la condicion
dental con algunas condiciones de salud bucal.

Al contrastar la condicion dental con la autopercepcion de salud bucal observamos
que similar proporcién de personas edéntulas parciales y totales (12.7% y 12.9%

respectivamente) reportaron considerarla peor que otras personas con la misma
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edad, mientras que la mayor proporcion de personas completamente dentadas
(64.2%) la consideraron mejor (p<0.05). En lo relacionado con el uso de servicios
dentales, 52% de las personas completamente dentados y parcialmente edéntulos
reportaron haber visitado al dentista el ultimo afio, mientras que solamente 27.4% de
las personas completamente edéntulas que lo hizo (p<0.05) (Cuadro 13). Cuando se
evalué la calidad de vida relacionada con la salud bucal, se observd mayor
calificacion promedio entre las personas parcial y totalmente edéntulas, con

calificacion similar (7.2+8.8 y 7.4+8.9 respectivamente) (p<0.05) (Cuadro 14).

Uso de PPR o DT y auto-reporte de condiciones de salud bucal

En cuanto a la comparacion del uso de PPR o DT con la autopercepcion del estado
de salud bucal comparado con personas de la misma edad, con el uso de servicios
dentales y el reporte de xerostomia, una mayor proporcion de personas que no usan
PPR o DT report6 considerar su salud bucal peor (20%), no haber visitado al dentista
(65.5%) y tener xerostomia (50.5%) (p<0.05) (Cuadro 13). En cuanto al impacto del
uso de PPR o DT en la calidad de vida evaluada con el OHIP-Mx-14, las personas
que no utilizan PPR o DT mostraron mayor calificacién promedio (8.4+9.4) (p<0.05)
(Cuadro 13).

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD

Entre las 1124 personas que fueron entrevistadas durante la recoleccion basal de la
informacion (2008-2009) 82.5% (n=927) tuvieron informacion completa para ofrecer
el diagnostico de fragilidad, entre éstos ultimos 13.1% (n=121) no fueron localizados
para las evaluaciones clinicas y 11.5% (n=107) no aceptd la evaluacioén clinica bucal,
quedando 75.4% (n=699) con informacion suficiente para la evaluacién de fragilidad
y con informacion clinica de salud bucal (llustracion 11). Entre estos 699
participantes, la edad promedio fue de 77.9 (£6.3), 53.2% (n=372) fueron mujeres; no

se observaron diferencias segun la distribucién por sexo.

La prevalencia de fragilidad fue de 15% (n=105), observando mayor porcentaje de
personas fragiles entre los de >90 afnos (17.1%) (p<0.05), la prevalencia de fragilidad

entre las mujeres fue de 17.5% y de 12.2% entre los hombres, estas diferencias se

76



encontraron en el limite del nivel de significancia (p=0.05). Entre las personas de 70
a 79 anos la prevalencia de fragilidad fue de 10.1%, entre los de 80 a 89 afios fue de
22.7% y entre los de 290 afios de 35.3% (Cuadro 15).

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN LOS COMPONENTES DE FRAGILIDAD
(MEDICION BASAL)

Con relacion a la distribucién de los componentes de fragilidad segun sexo, se
observé que mayor porcentaje de mujeres reportd debilidad (25.8%) y fatiga (37.6%)
(p<0.05). Con relacion a la distribucién por grupo de edad, se observé mayor
prevalencia de debilidad, lentitud, baja actividad fisica y pérdida de peso entre las
personas de 290 anos (43.1%, 45.1%, 35.3% y 17.6% respectivamente) (p<0.05)
(Cuadro 15).

En el Cuadro 16 se puede observar que las personas que presentaron cada uno de
los componentes de fragilidad tuvieron mayor edad promedio (81.0 +6.9; 81.1 £6.9;
81.5 16.5; 78.6 16.6; y 80.0 16.8 respectivamente; p<0.05) que los que no
presentaron el componente. En cuanto a la escolaridad, la media de escolaridad fue
similar entre los que reportaron y no reportaron debilidad, lentitud, actividad fisica y
pérdida de peso (7 anos), solo los que reportaron fatiga tuvieron menor promedio de
afos de escolaridad (6.6 £5.3 afios) que los que no reportaron fatiga (7.61+5.5 anos)
(p<0.05).

De acuerdo con el estado civil, se encontré6 que la mayor proporcion los viudos
presentaron mayor prevalencia de debilidad (30.2%), lentitud (29.1%) y baja actividad
fisica (22.0%) (p<0.05), asimismo, la prevalencia de fatiga (26%) fue menor entre los
casados/union libre. En cuanto al reporte de situacion econémica actual, la mayor
prevalencia de fatiga se encontré entre los que reportaron una mala situacion
economica (52.7%) (p<0.05) (Cuadro 17).
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PREVALENCIA DE LOS COMPONENTES DE FRAGILIDAD SEGUN LA DISTRIBUCION DE ALGUNAS

CARACTERISTICAS MEDICAS.

En cuanto a las caracteristicas meédicas auto-reportadas durante la entrevista se
observo que aquellos que presentaron debilidad, lentitud, baja actividad fisica, fatiga
y pérdida de peso, en promedio consumian mayor numero de medicamentos; en
cuanto al puntaje obtenido en la prueba de deterioro cognitivo (MMSE), se observo
que el promedio fue menor entre las personas que reportaron debilidad (21.512.7),
lentitud (21.6+3.7), baja actividad fisica (21.9+3.6) y fatiga (21.9+3.4) (p<0.001), no
se observaron diferencias en el promedio segun la pérdida de peso (p=0.056)
(Cuadro 18).

En cuanto a la incontinencia urinaria, se observé que las personas que reportaron
incontinencia urinaria tuvieron mayor prevalencia de los cinco componentes de
fragilidad(34.5% de debilidad, 33.6% de lentitud, 25.2% de baja actividad fisica,
47.9% de fatiga y 15.1% con pérdida de peso); no se observaron diferencias
significativas en la prevalencia segun tabaquismo; asimismo, se encontré6 que mayor
proporcion de los que reportaron haber tenido tres caidas o mas durante el ultimo
afo presentaron lentitud (33.9%) y pérdida involuntaria de peso (16.9%), entre ellos
mismos, se observd un incremento en la prevalencia de debilidad (30.5%) y fatiga
(42.4%), sin embargo, estas diferencias se encontraron en el limite de la significancia

estadistica (p = 0.059 y p=0.053, respectivamente) (Cuadro 19).

La prevalencia de debilidad (40.0%), lentitud (42.7%), baja actividad fisica (37.3%) y
pérdida de peso (21.3%) fue mayor entre las personas que reportaron haber sido
hospitalizadas durante el ultimo afo. En cuanto al dolor fisico, se observé una mayor
prevalencia de debilidad (26.4%), lentitud (31.6%), baja actividad fisica (20.8%) y
fatiga (42.8%) en las personas que reportaron tener dolor fisico de manera frecuente,
de manera similar la prevalencia perdido peso de manera involuntaria (12.3%)
también fue mayor, pero esta diferencia se encontré en el limite de la significancia
estadistica (p = 0.058); se observd también que la mayor prevalencia de lentitud
(563.3%) se observo en las personas que reportaron haber sufrido fracturas después

de los 50 afios de edad, mientras que de acuerdo con la auto percepcion de salud
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general se observd que la prevalencia de debilidad (48.1%), lentitud (63.0%), baja
actividad fisica (33.3%) y fatiga (81.5%) fue mayor entre las personas que perciben

su salud general como mala (Cuadro 19).

PREVALENCIA DE LOS COMPONENTES DE FRAGILIDAD SEGUN PRESENCIA DE ENFERMEDADES
CRONICAS

En relacion con las condiciones médicas auto-reportadas y los componentes de
fragilidad, se observo que la prevalencia de debilidad fue mayor entre las personas
que reportaron infarto (32.2%) (p=0.03). Entre las que reportaron embolia la
prevalencia de debilidad fue 52.4%, de lentitud 47.6%, de baja actividad fisica 33.3%
y de pérdida de peso involuntaria 28.6%, mayor que entre las que no reportaron
embolia (p<0.05); no se encontraron diferencias en la prevalencia de los
componentes entre las personas con y sin hipertension arterial. Asimismo, mayor
proporcion de personas con diabetes reporté haber perdido peso de manera no
intencional (15.6%); en relacion con las personas con osteoporosis se observo mayor
prevalencia de debilidad (41.1%), lentitud (38.9%), baja actividad fisica (26.3%) y
fatiga (42.1%); entre las personas con artritis se encontr6 mayor prevalencia de
debilidad y lentitud (30.3% para ambos componentes). En cuanto al deterioro
cognitivo, mayor porcentaje de personas con deterioro cognitivo severo presenté
debilidad (41.8%), lentitud (37.8%), baja actividad fisica (26.5%) y fatiga (40.8%);
mientras que mayor proporcion de personas con comorbilidad presentd debilidad
(25.3%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05) (Cuadro
20).

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS DE SALUD BUCAL SEGUN LOS COMPONENTES DE
FRAGILIDAD (PRIMERA MEDICION)

Al contrastar las condiciones de salud bucal con la prevalencia de los componentes
de fragilidad, en un analisis univariado, se observo que la mayor proporcion de las
personas que perciben su salud bucal como peor en comparacion con otras

personas de su misma edad presenté debilidad (32.9%), lentitud (28.9%) y fatiga
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(42.1%) comparado con las personas que perciben su salud bucal como igual o
mejor (p<0.05) (Cuadro 21).

Mayor porcentaje de personas que no hicieron uso de servicios dentales durante el
ultimo afio presentaron debilidad (27.0%) y fatiga (36.2%) (p<0.05), con mayor riesgo
para ambas (RM=1.85 IC95% 1.3-2.7 y RM=1.5 IC95% 1.1-2.1; respectivamente)
que aquellos que si visitaron al dentista durante el ultimo afo (Cuadro 21). De
manera similar, se observé que mayor porcentaje de los que reportaron xerostomia
presentaron debilidad (25.3%) y fatiga (39.6%) (p<0.05), presentando mayor riesgo
de debilidad (RM=1.5 IC95% 1.1-2.2) y de fatiga (RM=1.9 IC95% 1.1-2.1) que

aquellos que no reportaron xerostomia (Cuadro 21).

Con relacion a la calidad de vida relacionada con la salud bucal, se observé que las
medianas del indicador OHIP-14-EE fueron mayores en las personas con debilidad
(mediana=6), lentitud (mediana=6), fatiga (mediana=5) y pérdida de peso no
intencional (mediana=6) (p<0.05), igualmente tuvieron menor promedio de dientes
presentes en los mismos componentes (x=9.2+8.8, x=9.519.2, x=10.2+9.3

y x=8.3+8.1, respectivamente) (Cuadro 22).

En cuanto a las condiciones dentales y la presencia de periodontitis severa y la
distribucion de los componentes de fragilidad, se observé que mayor porcentaje de
personas edéntulas presentaron debilidad (28.9%) y lentitud (31.5%) comparados
con las parcialmente edéntulas y los dentados, y mayor proporciéon de personas con
periodontitis severa presentaron fatiga (46.7%) (p<0.05), no se observaron

diferencias entre los demas componentes de fragilidad (Cuadro 23).

En relacion con el uso de protesis parciales removibles y dentaduras totales, no se
observaron diferencias en la distribucion de los componentes de fragilidad segun la
utilizacién o no utilizacion, como tampoco se observaron segun la funcionalidad de

las prétesis (Cuadro 23).
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DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN LA CLASIFICACION DE
FRAGILIDAD

Con relaciéon al estado de fragilidad, se observd que las personas fragiles tienen
mayor edad promedio (x = 81.6+6.6) que las personas no fragiles (p<0.001), sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la media de afios de
escolaridad (Cuadro 24).

Por otro lado, se observé que la prevalencia de fragilidad fue mayor entre las mujeres
(17.5%) que entre los hombres (12.2%) (p=0.053), no se observaron diferencias
segun el estado civil; mientras que la mayor proporcion de aquellos que reportaron
su situacion economica actual como mala (27.3%) fueron fragiles que los que la
reportaron como regular (14.1%) o excelente-muy buena-buena (13.9%) (p<0.05)
(Cuadro 25).

DISTRIBUCION DE FRAGILIDAD SEGUN CONDICIONES MEDICAS (PRIMERA MEDICION)

El mayor porcentaje de personas fragiles se observd entre aquellos que reportaron
incontinencia urinaria (30.3%), entre los que reportaron haber sido hospitalizados
durante el ultimo afo (32%), los que presentan dolor fisico frecuente (20.8%), los que
tuvieron fracturas después de los 50 afios de edad (33.3%) y los que percibieron su
salud general como mala (51.9%) (p<0.05), no se observaron diferencias en la
prevalencia de fragilidad segun tabaquismo y caidas durante el ultimo ano (Cuadro
26). También se observd que las personas con fragilidad en promedio consumen
mayor numero de medicamentos de manera cotidiana (x= 4.1 £2.8) que los no
fragiles (x = 2.6+2.0) (p<0.05). En cuanto al puntaje del instrumento Examen del
Estado Minimo Mental se observé que el promedio fue menor entre las personas con
fragilidad (21.3+£3.6) que entre las personas sin fragilidad (23+3.5) (Cuadro 27).

DISTRIBUCION DE FRAGILIDAD SEGUN ENFERMEDADES CRONICAS (PRIMERA MEDICION)

En relacion con las condiciones de salud general registradas durante la entrevista, se
observd que hubo mayor porcentaje de personas fragiles entre aquellos que

reportaron haber tenido un infarto (25.4%), embolia (38.1%), osteoporosis (27.4%),
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artritis (23.9%) y deterioro cognitivo severo (27.6%) (p<0.05). No se observaron
diferencias en la prevalencia segun la presencia de hipertension y diabetes. La
proporcién de personas con comorbilidad que fue fragil (17.9%) fue ligeramente
mayor que la proporcién de los que no presentaron comorbilidad (12.7%), pero esta

diferencia se quedd en el limite del nivel de significancia (p=0.052) (Cuadro 28).

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD SEGUN CARACTERISTICAS DE SALUD BUCAL (PRIMERA
MEDICION)

Al contrastar las caracteristicas de salud bucal con el sindrome de fragilidad,
observamos que la mayor prevalencia de fragilidad (25%) se observd en las
personas que reportaron percibir su salud bucal peor que otras de su misma edad,
mientras que fue de 16.5% entre los que la reportaron igual y de 11% entre las que la
reportaron mejor que personas de la misma edad (p<0.05). En relacién con el uso de
servicios dentales, se observd el mayor porcentaje de fragilidad (18%) entre las
personas que reportaron no haber hecho uso de servicios dentales durante el ultimo
afio y mayor prevalencia entre los que reportaron xerostomia (18.2%) que entre los
que no la reportaron (12%) (p<0.05) (Cuadro 29).

En relacion con el impacto de salud bucal en la calidad de vida, se observd que las
personas que fueron clasificadas como fragiles presentaron la mayor calificacion
(mediana= 6) que aquellos no fragiles (mediana=3) (p<0.05). En cuanto al numero de
dientes presentes, se observo que las personas fragiles presentaron menor promedio
de dientes (x=8.3£8.6) ue las personas no fragiles (x=11.8+9.2) (p<0.05) (Cuadro
30).

En cuanto a la condicion dental, se observé que mayor prevalencia de fragilidad en
las personas edéntulas (23.5%) comparado con la edéntulas parciales (13.2%) y las
personas dentadas (9.1%) (p<0.05). La prevalencia de fragilidad fue similar entre las
personas con (17.8%) y sin periodontitis severa (12.3%). No se observaron
diferencias en la prevalencia de fragilidad segun el uso y la funcionalidad de las

protesis parciales removibles y dentaduras totales (p>0.05) (Cuadro 31).
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MODELO DE REGRESION LOGISTICA (MRL) [TRANSVERSAL]

Para identificar las variables que se asociaron con el mayor riesgo de presentar
fragilidad, se realiz6 un MRL que incluy6 las variables sexo, edad, estado civil,
condicion econdmica actual, numero de medicamentos de uso diario, incontinencia
urinaria, hospitalizacién durante el ultimo ano, dolor frecuente, fracturas después de
los 50 afios, autopercepcién de salud general, infarto, embolia, osteoporosis, artritis y
la calificacion obtenida con el Examen del Estado Minimo Mental (MMSE); las
variables dentales incluidas fueron autopercepcién de salud bucal, uso de servicios
dentales durante el ultimo afio, xerostomia, calificacion de la calidad de vida
relacionada a la salud bucal, numero de dientes presentes, periodontitis severa y uso
de PPR y/o DT; también se ingresaron las interacciones siguientes: tabaquismo-
infarto, tabaquismo-periodontitis, diabetes-periodontitis, diabetes-numero de dientes
presentes, osteoporosis-periodontitis y osteoporosis-numero de dientes presentes;
estas interacciones se agregaron considerando que son variables que han
demostrado asociacion en estudios previos. EI MRL cumplidé los supuestos de
homocedasticidad (H-L=0.79), registrando una R?= 0.405 y clasificando de manera

adecuada al 88.9% de los participantes.

El modelo final mostré mayor riesgo de fragilidad a mayor edad (RM=1.091, IC95%
1.04-1.14), entre las mujeres (RM=2.03, IC95% 1.05-3.9), los que consumen mayor
numero de medicamentos (RM=1.36, IC95% 1.19-1.55), los que reportan
incontinencia (RM=3.03, 1C95% 1.6-5.6), aquellos que fueron hospitalizados durante
el ultimo ano (RM=2.7, IC95% 1.2-5.9), los que percibieron su salud general como
mala (RM=4.9, IC95% 1.1-21.6), los que tienen antecedentes de infarto (RM=5.4,
IC95% 1.8-16,6), los que padecen osteoporosis (RM=3.7, 1C95% 1.4-9.7); los que
tienen menor puntaje del MMSE (deterioro cognitivo) (RM=1.15, 1C95% 1.05-1.25),
asi como en aquellos que perciben su salud bucal peor que otras personas de la
misma edad (RM=2.9, IC95% 1.2-6.9) y los que no hicieron uso de servicios dentales
durante el ultimo afio (RM=2.04, IC95% 1.1-3.7) (p<0.05) (Cuadro 32).
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También se observd que existe interaccion entre tabaquismo e infarto, asi como
entre osteoporosis y el numero de dientes presentes; la interaccidén entre diabetes y
el numero de dientes presentes se mantuvo en el limite del nivel de significancia (p=
0.06) (Cuadro 32).

SEGUIMIENTO.

MEDICION DE SUJETOS IDENTIFICADOS COMO NO FRAGILES EN LA PRIMERA EVALUACION

El grupo en riesgo de desarrollar fragilidad (llustracion 12) fue conformado por el
45.9% de la muestra inicial, que significd el 85% (594/699) de los participantes con
informacion completa para la evaluacion de fragilidad y evaluacién clinica bucal; en
este grupo de observé una edad promedio de 77.2 (£5.9) afios (sin diferencias por

sexo) y 51.7% (n=307) fueron mujeres.

Durante la recoleccion de la informacion de seguimiento (Abril-Agosto 2011), de las
594 personas en riesgo de desarrollar fragilidad, 110 (18.5%) no fueron localizados
en el afio 2011. Se obtuvo informacion de 484 personas (81.5%), entre los cuales
19.2% (n=93) no desed continuar participando en el estudio, 9.9% (n=48) fueron
reportados como fallecidos por algun familiar o vecino, por lo que el 70.9% (n=343)

restante fue entrevistado. (llustracion 13 y 14) (Cuadro 33).

COMPARACION ENTRE LOS QUE CONCLUYERON EL SEGUIMIENTO EN 2011 Y LOS QUE SE
PERDIERON POR CUALQUIER CAUSA

En los Cuadros 34 y 35 se presenta informacion sociodemografica de las personas
que completaron el seguimiento y aquellos que no lo completaron (sin importar la
causa de abandono). Se puede observar que las unicas diferencias (p<0.05) se
observé en la media de edad, y en la prevalencia de osteoporosis y artritis, siendo de
mayor edad los que se perdieron durante el seguimiento (x=77.916.6). Con relacién a
las variables dentales, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los que continuaron en el estudio y los que se perdieron en el seguimiento
(Cuadros 36 y 37).
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IMPUTACION DE COMPONENTES DE FRAGILIDAD E
INCIDENCIA DE FRAGILIDAD.

Se observo que de los 343 participantes que completaron el seguimiento, 58%
(n=199) tenian la informacién completa para la evaluacion de fragilidad (evaluacion
de cinco componentes); 15.5% (n=53) tenian la evaluacion de tres o cuatro
componentes, mientras que 26.5% (n=91) tenian la evaluacion de uno o ningun
componente (Cuadro 38). De acuerdo con lo anterior, las personas que se incluyeron
para la imputacion fueron aquellas que tenian la evaluacién de tres o cuatro
componentes de fragilidad (n=53), lo que resulté en contar con 252 personas con

informacion de los cinco componentes para el diagnostico de fragilidad. (Cuadro 38).

Después del procedimiento de imputacién la prevalencia de los componentes y de la
fragilidad se distribuy6 de la siguiente manera: 42.1% de debilidad, 27.4% de lentitud,
9.5% de baja actividad fisica, 28.6% de fatiga y de 15.1% de pérdida de peso

involuntaria, observando una incidencia de fragilidad de 14.7% (Cuadro 39).

A partir del cuadro 40 se presenta la distribucion de las variables sociodemograficas,
médicas y dentales segun los componentes de fragilidad después del procedimiento
de imputaciéon. Se observd que los que reportaron debilidad, lentitud y baja actividad
fisica en 2011 tenian mayor edad promedio (x=78+6.1; x=7916.2 y x=79.8+6.7 afos,
respectivamente) que los que no lo reportaron; de manera similar, aquellos que
reportaron lentitud y fatiga tuvieron menor promedio de afios de escolaridad

(x=6.0£5.0 y x=5.714.3 afos respectivamente) (Cuadro 40).

En relacion con el sexo, se observd durante el seguimiento una mayor prevalencia de
debilidad (54.6%) entre las mujeres, los demas componentes tuvieron una
distribucion similar por sexo. En cuanto al estado civil, se observé que las personas
viudas tuvieron una mayor prevalencia de lentitud (38.2%) que las personas solteras,
casadas o divorciadas (p=0.01). Por otro lado, las personas que reportaron su

situacion econdmica actual como mala tuvieron mayor prevalencia de debilidad
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(73.3%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05) (Cuadro
41).

En relacién con las condiciones médicas, se observo que la mayor prevalencia de
lentitud se presentd en las personas con incontinencia, los demas componentes se
distribuyeron de manera similar. En cuanto al tabaquismo, no se observaron
diferencias en la prevalencia de los componentes de fragilidad. Por otro lado, entre
aquellos que reportaron sufrir tres caidas o mas durante el ultimo afio hubo mayor
prevalencia de debilidad (66.7%), y segun hospitalizacion no se observaron
diferencias en la prevalencia de los componentes, sin embargo, entre los que
reportaron dolor fisico frecuente la prevalencia de debilidad (55.7%), lentitud (61.9%)
y fatiga (36.1%) fue mayor. Asimismo, entre las personas con fracturas después de
los 50 anos se observdé mayor prevalencia de lentitud. Por ultimo, las personas que
reportaron su salud general como mala tuvieron mayor prevalencia de debilidad
(62.5%) y lentitud (50%) (p<0.05) (Cuadro 42).

En relacién con el uso de medicamentos y el puntaje registrado con el MMSE, se
observé que aquellos que presentaron debilidad, lentitud y baja actividad fisica
durante el seguimiento, consumian mayor numero de medicamentos en promedio en
la evaluacién basal (x=3.2+2.0, x=3.2+2.0 y x=3.4+2.4 respectivamente), de igual
manera el promedio fue mayor en aquellos que perdieron peso de manera no
intencional durante el seguimiento, (x=3.3%£2.2), por otro lado, el promedio de MMSE
también fue menor en las personas con debilidad lentitud y baja actividad fisica y
(x=22.213.6, x=21.7+3. y x=21.6%3.5, respectivamente) (Cuadro 43).

Con relacion con la presencia de enfermedades crénicas reportadas en la primera
evaluacion, se pudo observar que al seguimiento no hubo diferencias en la
prevalencia de los componentes de fragilidad segun infarto, embolia y artritis
(p>0.05), sin embargo, se encontré6 una mayor prevalencia de debilidad (55.3%) y
lentitud 67.4%) en las personas con hipertension; en las personas con diabetes la
prevalencia de pérdida de peso fue mayor (28.3%) que en las personas sin diabetes.

En relacién con la osteoporosis las prevalencia de debilidad (59.5%) y lentitud
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(40.5%) fue mayor, las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05)
(Cuadro 44). Asimismo, mayor proporcidén de las personas que presentaron deterioro
cognitivo severo durante la evaluacion basal presentaron debilidad (58.1%) y lentitud
(41.9%), sin embargo estas diferencias se quedaron en el limite del nivel de

significancia (p=0.054 y p=0.052 respectivamente) (Cuadro 44).

Por otro lado, no se encontraron diferencias en a prevalencia de los componentes de
fragilidad al seguimiento segun la autopercepcion de salud bucal y el uso de servicios
dentales (p>0.05), sin embargo, se encontré que la prevalencia de debilidad fue
mayor entre las personas con xerostomia (50%) que en las personas sin xerostomia
(35.9%) (Cuadro 45).

Por otro lado, aquellos que presentaron mayor calificacion con el OHIP-14-EE
durante la evaluacion basal, presentaron menor actividad fisica (media=9.94+9.3)
(p<0.05), asi como los que presentaron debilidad durante el seguimiento tuvieron
menor promedio de dientes (x=10.249,7) ue los ue no presentaron de ilidad
(x=13.11£9.4) (p<0.05) (Cuadro 46).

En cuanto a la prevalencia de los componentes de fragilidad segun la condicion
dental, se encontré que mayor porcentaje de edéntulos (58.9%) que de parcialmente
edéntulos (38.5%) y de personas dentadas (29.6%) presenté debilidad durante el
seguimiento (p<0.05). No se observo diferencia en la presencia de debilidad, lentitud,
baja actividad fisica, fatiga o pérdida de peso durante el seguimiento, segun

periodontitis severa, uso o funcionalidad de PPR o DT (Cuadro 47).
INCIDENCIA DE FRAGILIDAD

Se presentan los resultados de la incidencia de fragilidad segun las condiciones

sociodemograficas, médicas y dentales basales.

Las personas que fueron casos incidentes de fragilidad, tenian un promedio de edad
mayor (x=80.4+6. ) ue los ue se mantuvieron no fragiles (x=75.8+4.8) durante la
evaluacion basal (p<0.05), asimismo, la media de escolaridad fue menor (5.414.3)
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entre las personas fragiles que entre los que no se convirtieron en fragiles (7.3 4.9)
(p<0.05) (Cuadro 48).

No se observaron diferencias en la incidencia de fragilidad por sexo y condicidon
econdmica en la actualidad, sin embargo, segun el estado civil, hubo mayor
incidencia entre los viudos (21.3%) que entre los solteros (16.7%), los casados
(11.6%) y los divorciados (0%) (p<0.05) (Cuadro 49).

No hubo diferencias en la incidencia de fragilidad segun incontinencia, tabaquismo,
caidas, hospitalizacion y autopercepcion de salud general, sin embargo, la incidencia
fue mayor en las personas que reportaron dolor fisico frecuente (20.6%) que entre
los que no lo reportaron (11%), asi como entre los que sufrieron fracturas después de
los 50 afos (50%) que entre quienes no sufrieron fracturas (14.1%) (p<0.05)(Cuadro
50)

El promedio de medicamentos consumidos por dia fue mayor en las personas que
desarrollaron fragilidad (x=3.7+2.0) que en las que permanecieron sin fragilidad
(2.4+1.8), de igual manera el puntaje promedio del MMSE fue menor en las personas
que desarrollaron fragilidad (x=21.1+3.5) que entre las que no la desarrollaron
(23.3+3.4) (p<0.05) (Cuadro 51).

No se observaron diferencias en la incidencia de fragilidad segun infarto, embolia,
hipertension y artritis. Mientras que la incidencia de fragilidad fue mayor entre los
que reportaron diabetes (26.1%), osteoporosis (29.7%), deterioro cognoscitivo (29%)
y comorbilidad (20.5%) (p<0.05) (Cuadro 52).

No se observaron diferencias en la incidencia de fragilidad segun la autopercepcion

de salud bucal, el uso de servicios dentales, la xerostomia (p>0.05) (Cuadro 53).

Con relaciéon a las condiciones de salud bucal, los casos incidentes de fragilidad
registraron mayor calificacion promedio con el OHIP-14-EE (media=9.0+8.9) que los
no incidentes (6.2+8) (p=0.056), no se observaron diferencias en el promedio de
dientes presentes entre los que desarrollaron fragilidad (9.8+9.3) y los que no lo
hicieron (12.31£9.7) (p>0.05). (Cuadro 54)
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En cuanto a la incidencia de fragilidad entre las personas edéntulas (19.6%),
parcialmente edéntulas (13.6%) y dentadas (11.1%) no se observaron diferencias
significativas (p>0.05). Por otro lado, hubo mayor incidencia de fragilidad en las
personas con periodontitis severa (33.3%) que entre los que no tenian periodontitis
severa (13.8%), sin embargo las diferencias se mantuvieron en el limite del nivel de
significancia (p=0.061). Asimismo, no se observaron diferencias en la incidencia de

fragilidad en cuanto al uso y funcionalidad de PPR y DT. (Cuadro 55).

MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA INCIDENCIA DE
FRAGILIDAD

En el modelo de regresion logistica para la incidencia de fragilidad se incluyeron las
variables edad, escolaridad, estado civil, dolor frecuente, fracturas después de los 50
anos, numero de medicamentos, deterioro cognitivo severo, hipertension, diabetes,
osteoporosis, calidad de vida relacionada con la salud bucal, numero de dientes

presentes, periodontitis severa y uso de PPR o DT.

El modelo final mostré que cada afio de edad y cada medicamento incrementan 15%
y 38% respectivamente el riesgo de desarrollar fragilidad en un periodo de tres afios,
(p<0.5); también se mostr6 que cada diente que se conserva disminuye 6.8% el
riesgo de desarrollar fragilidad en un periodo de tres afios (RM=0.932 IC95% 0.87-
0.99); de manera similar, se observé que tener osteoporosis presenta un riesgo 2
veces mayor para desarrollar fragilidad (RM=3.02 1C95% 1.01-9.1) (p=0.049). EI
modelo también mostré que la interaccion de diabetes con el numero de dientes
presentes influye en el riesgo de desarrollar fragilidad en el mismo periodo (Cuadro
56).
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar si las condiciones de salud bucal y su
impacto en la calidad de vida son predictores del estado de fragilidad en personas
independientes de =70 ainos residentes de la Delegacién Coyoacan en la ciudad de
México, asi como si estas condiciones estan asociadas con la incidencia de fragilidad

en un periodo de tres afnos.

El disefio longitudinal de este estudio permitio identificar la incidencia de fragilidad en
poblacién mexicana (14.7%), hay pocos estudios que han realizado el seguimiento
de una poblacién en relacién con las caracteristicas de fragilidad. Como resultado de
estudios en los que han utilizado los mismos criterios para definir fragilidad derivados
del CHS (Cardiovascular Health Study) (14), se ha reportado una incidencia de
fragilidad en personas mexico-americanas de 65 afios y mas de 10%; Xue reporto
una incidencia en mujeres de 65 afios y mas en los Estados Unidos de 31% en un
seguimiento de tres anos (170), en mujeres de 70 a79 anos se reportd una incidencia
de 9% con seguimiento a 7.5 afios (171), mientras que en un estudio en hombres de
70 afos y mas realizado en Australia se reportd un incidencia de 6.2% tras un
seguimiento a dos anos (172); mientras que en este estudio en poblacion abierta de

ambos sexos y con seguimiento de tres afios, la incidencia fue 14.7%.

Las diferencias en la incidencia reportada por los diferentes estudios parecen residir
en el periodo de seguimiento, la edad de los participantes al inicio y a que en algunos
de estos estudios el seguimiento se realizé unicamente de hombres o de mujeres.
Sin embargo, la incidencia de fragilidad reportada en este estudio se encuentra en un
punto intermedio entre las reportadas por otros estudios publicados en los que se

empled el mismo criterio para evaluar fragilidad.

Las variables que se han reportadas como asociadas con la incidencia de fragilidad y
que coinciden con lo reportado en este estudio son la polifarmacia (25
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medicamentos) y la diabetes (172, 173) s que aunque no directamente, en este
trabajo se observo que la interaccion entre la diabetes y el numero de dientes

presentes esta asociada con la incidencia de fragilidad.

Por otro lado, en este estudio encontramos asociacion con la osteoporosis, lo cual no
ha sido reportado en otro estudio (174), pero que frecuentemente se ha establecido
como uno de los varios indicadores del sindrome de fragilidad (175); por lo que cabe
mencionar que este es el primer estudio que considera las variables bucodentales

como factores que se pueden relacionar con el sindrome de fragilidad.

En otros estudios han encontrado que el bajo ingreso econémico y el bajo nivel de
educacion estan asociados con una mayor incidencia de fragilidad; estas variables
no resultaron significativas en este estudio, probablemente por las caracteristicas
socioculturales de la poblacién mexicana en las que las redes sociales y familiares
de apoyo pueden jugar un factor importante para evitar el desarrollo de fragilidad.
Cabe sefnalar que la poblacién que se estudié cubria todos los rangos de nivel

educativo y de ingreso econdémico.

Cabe recordar que los resultados de las mediciones de las condiciones de salud
bucodental y de fragilidad pueden ser generalizadas a la poblacion adulta mayor de
la Delegacién Coyoacan, ya que la poblacion estudiada fue derivada de una base

poblacional por un procedimiento de seleccion probabilistica aleatoria.

Por otro lado, se realiz6 un analisis de las caracteristicas sociodemograficas y
bucodentales de las personas no fragiles que por diversas razones no pudieron ser
entrevistadas en el seguimiento y no se encontraron diferencias entre los
participantes que fueron entrevistados y que aceptaron la evaluacion clinica con
aquellos que no aceptaron la evaluacién clinica, asi como tampoco hubo diferencias
entre aquellos que tuvieron la informacion completa para el diagndstico de fragilidad
con evaluacion clinica bucal y aquellos que no tuvieron la informacion completa para
el diagnostico de fragilidad y habian sido examinados clinicamente. Se encontro
diferencia estadisticamente significativa en la edad (mas jévenes en el seguimiento),
antecedentes de osteoporosis (mayor prevalencia) y artritis (mayor prevalencia) entre
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participantes no fragiles que concluyeron el seguimiento a 36 meses y los que no la
concluyeron (Cuadros 34 y 35). Esto podria haber modificado la asociacion
encontrada en el modelo de regresion logistica en la que las personas con
osteoporosis presentaron mayor riesgo de desarrollar fragilidad, ya que la
prevalencia de osteoporosis entre los participantes que fueron examinandos durante
el seguimiento fue 14.2%, mientras que fue de 8.4% para los que no completaron el

seguimiento.

A diferencia de los dos estudios publicados que exploran la relacion entre la salud
bucal con componentes de fragilidad (38, 165), en los que las variables bucodentales
se midieron por auto-reporte del participante, y tuvieron un abordaje transversal de
los datos, podemos comentar que la metodologia utilizada en este trabajo cumplid
con los requerimientos de confiabilidad y validez para contar con mediciones clinicas
objetivas, y que las variables medidas por auto-reporte han sido extensamente

utilizadas y validadas.

Por ejemplo, la metodologia empleada para la evaluacién de periodontitis fue la que
ha mostrado mayor validez (PSR modificado), ya que al considerar un valor para
cada diente no subestima la experiencia de enfermedad periodontal como lo hacen
otros indicadores (19, 20, 25).

Este es el primer trabajo que evalua la asociacion de las condiciones de salud bucal
con la fragilidad en un estudio longitudinal. Esto como ya sea mencionado
incrementa la validez de las mediciones. Este estudio encontré que el numero de
dientes presentes en boca esta asociado con una menor probabilidad de desarrollar
fragilidad. Como en otros estudios no se han considerado la evaluaciéon dental, las
implicaciones de estos resultados pueden permitiran que se considere el numero de
dientes como un indicador de riesgo temprano, para asi tomar en cuenta el papel de
las condiciones bucales en relacién con las condiciones de salud general de una
manera clara. Es importante sefialar la naturaleza prevenible de los problemas

bucales, ya que se ha demostrado ampliamente que la prevencion se puede llevar a

93



cabo mediante practicas basicas de higiene y cuidado de proétesis y dentaduras para

evitar la pérdida de dientes en cualquier etapa de la vida.

En el modelo de regresion logistica final para incidencia de fragilidad, se observé que
tras controlar por aquellas variables sociodemograficas y médicas que fueron
asociadas de manera significativa en el analisis univariado (edad, escolaridad,
estado civil, dolor frecuente, fracturas después de los 50 anos, numero de
medicamentos, deterioro cognitivo severo, hipertension, diabetes, osteoporosis); y
las variables dentales: calidad de vida relacionada a la salud bucal, numero de
dientes presentes, periodontitis severa, uso de PPR o DT; el numero de dientes
presentes se comportd como un factor protector para el desarrollo de fragilidad.-
debemos destacar que también se identificé la interaccion de diabetes con el niumero

de dientes presentes.

De acuerdo con el resultado del modelo final, la periodontitis severa, el uso y
funcionalidad de prétesis, la xerostomia, la utilizacion de servicios dentales y la
calidad de vida relacionada con la salud bucal no mostraron asociacion, sin embargo,
estas variables podrian estar asociadas con la fragilidad, por ejemplo, la relacion que
la periodontitis puede tener con los problemas sistémicos, especialmente con la
diabetes. Debe tomarse en cuenta que la periodontitis es un padecimiento cuyo inicio
se da entre los 20 y 40 afos de edad y no en la edad avanzada, esto hace suponer
que las personas que tuvieron periodontitis severa en estos momentos de su vida ya
han perdido los dientes, siendo imposible hacer la medicion de periodontitis. Por otro
lado, esta pérdida dental es complementaria al numero de dientes presentes, que
indican menor riesgo de fragilidad, asi que de manera indirecta se podria establecer
una posible asociacion entre la pérdida dental debida a periodontitis y la incidencia
de fragilidad. Un problema en este caso es la dificultad para establecer las causas de
la pérdida dental, ya que puede ser por caries, periodontitis o traumatismos, teniendo

presente que el sesgo de memoria en este caso juega un papel importante.

La utilizacion de protesis removibles es frecuente en la poblaciéon adulta mayor

(56.3%) y el porcentaje de protesis no funcionales es alto (67.6%), el uso extendido
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de protesis y su no funcionalidad se distribuyen de manera similar en los grupos de
personas fragiles y no fragiles. Las caracteristicas de cuidado de protesis y utilizacion
de servicios en los adultos mayores es diferente cuando se trata de problemas
dentales que cuando se trata de problemas médicos, por lo que por cuestiones
relacionadas con las creencias generalizadas sobre la salud bucal entre los adultos
mayores (66, 176), en los que se considera la pérdida dental como una consecuencia
de la edad, irremediable, natural y normal, teniendo como consecuencia un esperado
deterioro de la salud bucodental y en el que la higiene y cuidado dental no son
factores importantes, como tampoco lo puede ser la utilizacion de servicios dentales,
que ademas puede estar afectado por problemas de movilidad y accesibilidad tanto
fisica como econdémica contribuyendo al descuido de la salud bucodental. Es posible
que en el MRL tanto transversal como longitudinal, no se hayan observado
diferencias debido a la gran proporcion de personas que tenian cualquiera de estas

dos caracteristicas.

En relacion a que no se observd asociacion entre la xerostomia y la incidencia de
fragilidad, esto se podria explicar debido a que se distribuyé de manera muy similar
entre los participantes, ya que la prevalencia es relativamente alta; ademas, cabe
notar que la xerostomia es una condicion subjetiva que se basa en el reporte de cada
individuo. Sugerimos que se realicen evaluaciones objetivas para evaluar el flujo

salival y poder confirmar o rechazar la posible asociacién con fragilidad.

En cuanto la calidad de vida relacionada a la salud bucal, es posible que persista una
expectativa baja sobre la salud bucal a edades avanzadas, lo que se reflejara en
puntajes bajos con el instrumento utilizado para evaluar la calidad de vida (OHIP-EE-

14), destacando que la calidad de vida es una constructo subjetivo.

La relacion entre el numero de dientes presentes en boca y la fragilidad puede
explicarse por varias vias, una de ellas es la relacidén entre el numero de dientes
presentes y la seleccidon de alimentos por parte de los adultos mayores, relacion que
ha sido ampliamente explorada y donde se ha observado que las personas con

menor numero de dientes son personas con una dieta de bajo contenido nutricio(11,
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44, 49, 53, 107, 112-114), esto a su vez, se ha relacionado con el riesgo de
alteraciones funcionales (54, 107, 177). Por otro lado, Xue, asi como Bartali y
colaboradores han sefalado al estado nutricio como un elemento importante para el
desarrollo de fragilidad (111, 115).

Hasta la fecha, se cuenta con dos publicaciones que han explorado la posible
asociacion entre la salud bucal y algunos componentes de fragilidad de manera
transversal (38, 109). Avlund y colaboradores (109) reportaron que el menor numero
de dientes presentes se relaciona con el reporte de fatiga entre un grupo de adultos
mayores. Esta asociacion transversal también fue identificada en este trabajo,
agregando que se encontré que el menor numero de dientes presentes se relaciona
tanto con el reporte de fatiga como con la debilidad, lentitud y la pérdida de peso. En
el reporte de Xue (115) se sugiere que los cinco componentes del fenotipo de
fragilidad propuesto por Fried y cols. (14, 82) se presentan en los individuos con un
orden logico, comenzando por la aparicion de debilidad, que sera seguida por la
disminucién en la velocidad de la marcha, la baja actividad fisica, el reporte de fatiga
y finalmente la pérdida involuntaria de peso; si consideramos que en este estudio el
numero de dientes presentes se relacioné de manera transversal con cuatro de éstos
componentes, es posible que esta asociacidon sea explicada por la modificacién en la
seleccion y calidad de la dieta de los adultos mayores(11, 34, 43, 44, 47, 51, 53, 54,
85, 107, 111, 112, 114, 178, 179), ya que se ha descrito que las personas con menor
numero de dientes, asi como aquellas con problemas para masticar, disminuyen el
consumo de alimentos de alto contenido nutricio(46, 47, 53, 107, 177), recordando
que la pérdida dental tiene un efecto acumulativo en el tiempo (23) que hace que el
cambio en la seleccion de alimentos y el estado nutricio sea un proceso lento pero de

duracion prolongada.

De manera adicional, en el MRL del analisis de los datos basales del presente
trabajo, se observé que las personas que perciben tener peores condiciones de salud
bucal que otras personas de su misma edad, asi como el no uso de servicios
dentales durante el ultimo afo, incrementan el riesgo de tener fragilidad, esto como

se menciono anteriormente, puede ser atribuible a diferentes factores, tanto la actitud
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de los sujetos sobre la utilidad del uso de servicios dentales después de cierta edad
(176) como a la accesibilidad de las personas mayores para el uso de estos servicios
(23, 66, 176), lo que sugiere que hay personas mayores que consideran que el
deterioro de la salud ucal forma parte “normal” del enve ecimiento, raz n por la ue
no hacen uso de servicios dentales después de cierta edad, acto que se reflejara con

el deterioro continuo de su salud bucal.

Los resultados observados, tanto en el analisis longitudinal como en el analisis
transversal, nos permiten sugerir un modelo en el cual se presentan algunas de las
posibles vias de participacion de la calidad de vida relacionada a la salud bucal, el
uso de servicios dentales y las condiciones de salud bucal en el desarrollo de

fragilidad (llustracion 15).

Para explicar este modelo es recomendable recordar que los problemas de salud
bucal se pueden clasificar en primarios y secundarios, siendo los primarios aquellos
que se presentan a partir de tejidos integros, mientras que los segundarios son
aquellos que se presentan como consecuencia de los primarios. Entonces, los
problemas primarios son la caries y la enfermedad periodontal (enfermedad de los
tejidos de soporte dental), mientras que los problemas secundarios seran la infeccion
dental, fracturas dentales, pérdida dental, edentulismo, xerostomia y uso de protesis
dentales no funcionales (llustracién16). Existen un grupo de alteraciones bucales que
no pueden ser clasificados en ninguna de éstas dos categorias, tales como la
amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, alteraciones del cierre
embrionario (labio fisurado, paladar fisurado, labio y paladar fisurados), pero que por
sus caracteristicas pueden ser bien identificados como alteraciones del desarrollo y

se reflejan tanto como modificaciones anatomicas como en la calidad de los tejidos.

Teniendo lo anterior presente, el modelo de relacién entre los problemas de salud
bucal con la fragilidad comenzara con el desarrollo de un problema de salud bucal
primario (enfermedad periodontal y caries), el cual representara la necesidad de
tratamiento dental (6, 7, 28, 176); a partir de este punto el modelo se integrara por

cuatro componentes, el primero se relaciona con el uso de servicios de atencion
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dental y decisiones terapéuticas, el segundo enfocado en la capacidad funcional de
la boca, el tercero se refiere al proceso psico-social del individuo y el cuarto se
centrara en los fendmenos celulares y fisioldgicos relacionados con la respuesta

inflamatoria.

Uso de servicios dentales y decisiones terapéuticas. Una vez que una persona hace
uso de servicios de atencion dental, ésta debera recibir un tratamiento, el cual, si es
ejecutado de manera adecuada, llevara a una recuperacion o rehabilitacion. La
recuperacion sera caracteristica de las enfermedades inflamatorias (periodontitis) y
representa la resolucion exitosa de aquello que activd la reaccion inflamatoria;
mientras que la rehabilitacion sera caracteristica de procesos de caries y pérdida
dental; es decir que cuando se experimenta caries o se ha perdido un diente, es
necesario un procedimiento restaurador entre el que puede considerarse la
necesidad de una proétesis dental; a su vez, el uso de una proétesis dental (parcial
removible o fija) estara sujeta a la ejecucion adecuada del clinico o del técnico para
que termine como una prétesis funcional; en el caso de que la ejecucion de la
rehabilitacion falle en algun punto, o el tiempo de uso de la protesis dental
sobreviene a modificaciones en el nimero de piezas dentales, podra ser una proétesis
no funcional, lo que se traducird en una persona que presenta dificultades para
masticar (10, 11, 32, 42, 117, 180).

Capacidad funcional. Este componente se enfoca en la habilidad para procesar los
alimentos en la boca, a la disposicion de los dientes y contactos oclusales que
permiten triturar los alimentos para que sean procesados de manera Optima en el
sistema digestivo; ésta capacidad se ve disminuida debido a la pérdida de dientes, el
no uso de servicios de atencion dental (42, 181-184) y el uso de protesis dentales no
funcionales (10, 34, 53, 177, 178); esto sucede bajo la premisa de que una persona
que ha perdido uno o varios dientes y hace uso de servicios dentales, debera
someterse a un tratamiento de rehabilitacion. Las personas que han perdido uno o
varios dientes y que no han sido rehabilitados se enfrentan a dificultades para la
masticacion, condicidon que comparten con las personas que son portadoras de

prétesis no funcionales (10, 42, 43, 181-184). Una vez que se experimentan
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dificultades para masticar, las personas comienzan a cambiar la seleccion de
alimentos que consumen, lo cual puede suceder de manera sutil y progresiva, siendo
posible que el mismo individuo no se percate de estos cambios. Estos cambios
incluyen la disminucion en el consumo de alimentos nutricios e incrementando el
consumo de alimentos de alto contenido de grasas saturadas y colesterol, lo que
derivara en un estado nutricio deficiente(11, 34, 45-49, 53, 114, 177, 181). Como ya
se menciond previamente, Xue y Bartali (111, 115) han sugerido que la mala
nutricion es una clave en el desarrollo de fragilidad, precipitando el desarrollo de
debilidad, lentitud, baja actividad fisica, sensacion de fatiga y eventualmente pérdida
de peso, sugiriendo que esta secuencia es en la que se presentan los componentes

de fragilidad.

Componente psico-social. Para explicar este componente es necesario recordar que
entre las funciones de los dientes esta el soporte de los tejidos blandos de la cara,
por lo que con la pérdida de los 6rganos dentarios, la cara comienza a sufrir una
serie de modificaciones debido al colapso de los tejidos blandos (mejillas y labios);
este colapso puede ser compensado con la colocacion de proétesis, pero cuando
éstas no son funcionales, se presentan situaciones de colapso de tejidos blandos
sumados a protesis removibles que se desplazan dentro de la boca mientras las
personas hablan o mastican (10, 117); estas situaciones pueden disminuir el deseo
de interactuar con otras personas por parte de aquellos que las experimentan,
favoreciendo el aislamiento social y familiar, lo cual tendra efecto en la autoestima, el
soporte social y la calidad de vida (42, 44, 110, 124, 127, 128, 130). También se ha
observado que las condiciones de salud bucal estan relacionadas con la presencia
de alteraciones cognitivas, aunque no se ha demostrado una relacion causal en
ninguna direccion, esta asociacion ha sido ampliamente documentada(74, 75, 165,
185).

Componente celular y fisioldégico. Este componente esta intimamente relacionado
con la enfermedad periodontal, especialmente con la periodontitis severa, situacion
en la que se ha perdido tejido de soporte dental y cuyo espacio ha sido colonizado

por bacterias aerobias y anaerobias que bajo la agresién del tejido estimulan la
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liberacion de marcadores de inflamacion en el torrente sanguineo; este incremento
en los marcadores de inflamacién circulantes puede afectar al desempefio de otros
organos incluso a nivel celular, ya que la periodontitis severa se ha relacionado con
diabetes y con problemas cardiovasculares (27, 57, 60, 70, 71, 166). Es
recomendable considerar que existe un fendmeno invertido en el efecto de la
respuesta inflamatoria y la condicién periodontal, ya que cuando el proceso que da
inicio a la respuesta inflamatoria no es resuelto de manera exitosa, la respuesta
inflamatoria se puede volver crénica, llevando a que el incremento en la
concentracion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina uno eta (ll-
1B), interleucina seis (ll-6), proteina C reactiva (PCR) y prostaglandina E2 (PE2)
pueden llegar a producir dafio en el hueso alveolar, por medio de la disminucion de la
actividad de los osteoblastos y la tasa de formaciéon de hueso nuevo mientras que
incrementa la actividad de los osteoclastos y la resorcion 6sea (186), lo cual afecta a
la capacidad de recuperacion a nivel local, perpetuando asi un estado alterado que
favorecera la liberacion de marcadores de inflamacién en el torrente sanguineo, por
lo que este componente puede tener un efecto bidireccional con el deterioro de salud

bucal.

Existen algunas interacciones entre los cuatro componentes de este modelo, una de
ellas es que, como consecuencia tanto del uso de prétesis no funcionales o el no uso
de proétesis cuando éstas son necesarias, las personas presentaran dificultades para
masticar que los llevaran a una dieta inadecuada que podra tener como desenlace
un estado de desnutricion; también pueden presentar alteraciones en su estética
facial, que afectara su apariencia y autoestima que tendran efecto negativo en su
calidad de vida; el no uso de proétesis dentales asi como su falta de funcionalidad los
llevara a la necesidad del uso de servicios dentales. Otra interaccion es la que se
presenta entre los problemas para masticar y el cambio en la seleccién de alimentos,
que pueden tener como consecuencia aislamiento social, que a su vez puede afectar
la autoestima y la calidad de vida, pudiendo derivar en un estado de depresion; por
otro lado, los problemas para masticar llevaran a un aumento en el consumo
alimentos de bajo contenido nutricio, el cual a su vez puede favorecer a la liberacion
de marcadores de inflamacién (187) y una disminucidon en la biodisponibilidad de
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nutrientes que no favorezcan a la resolucién exitosa de cualquier desencadenante

del proceso inflamatorio.

En resumen, los problemas de salud bucal se presentan en los sujetos mucho tiempo
antes de que se establezca un estado de fragilidad, tanto la pérdida dental como la
enfermedad periodontal son condiciones cronicas, ya que pueden comenzar muy
temprano en la vida, exponiéndolos a un proceso inflamatorio cronico de baja
intensidad, y que con el paso de los afios acumularan cierto grado de dafio en
diferentes érganos, los cuales se reflejaran en algun punto de la vida, especialmente

cuando se alcancen edades mas avanzadas.

Actualmente existe un debate que cuestiona si el fenotipo de fragilidad derivado del
CHS es apropiado, argumentando que no considera elementos importantes para el
desarrollo de fragilidad, por lo que Gobbens et al. (188), han propuesto un modelo
(modelo integral de fragilidad) en el que incluyen componentes psicolégicos vy
sociales, sugiriendo que cuando los sujetos entran a un estado de fragilidad, se debe
tener presente el impacto de éstos componentes, asi como del factor cognitivo en el
estado de salud general y la conservacién de lazos sociales y familiares; también
debe considerarse el declive funcional resultado del aislamiento y la depresion, que a
su vez tendran un impacto negativo en la calidad de vida del individuo. Por su parte,
Walston (83) y Bortz (80) se enfocan en el proceso fisioldgico por el cual se
desarrolla la fragilidad, exponiendo que el deterioro y la pérdida de la respuesta
fisiologica ante estresores internos y externos esta caracterizado por el efecto de un
estado de inflamacién cronica del individuo, disminuyendo su capacidad de
respuesta y dando pie a una serie de situaciones que preceden o que dan paso
directo a un estado de fragilidad. Es importante senalar que el modelo que derivamos
a partir de este trabajo considera los aspectos psicologicos, sociales y fisiolégicos
que pueden estar participando en el desarrollo o el establecimiento de un estado de

fragilidad.

A pesar de que los problemas de salud bucal como los que hemos mostrado, se
presentan mucho tiempo antes de que se establezca un estado de fragilidad, se debe
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tener presente que cuando se han desarrollado condiciones de discapacidad,
dependencia o institucionalizacion de largo tiempo (81, 82, 84, 90-92, 97, 98, 115); el
acceso al uso de servicios de atencion dental por parte de las personas puede verse
comprometido, ya sea por aspectos de movilidad o accesibilidad a los mismos (23,
51, 91, 189, 190), lo que puede representar un circuito de deterioro donde las
condiciones de salud bucal previamente establecidas no recibiran la atencion
necesaria para su recuperacion o rehabilitacion, afectando a la capacidad funcional,

el estado emocional y de autoestima de los individuos.

Como ya se menciono previamente, la secuencia temporal entre la apariciéon de
problemas buco-dentales, que puede suceder desde muy temprano en la vida; y el
momento de la aparicién o diagndéstico de fragilidad, dan plausibilidad al modelo que
proponemos; ya que la experiencia de caries puede comenzar desde la primera
denticion (entre los siete meses hasta los 13 afios) y continuar con la denticidon
permanente; mientras que la enfermedad periodontal tiene mayor prevalencia entre
personas de 30 a 50 afos de edad; lo que permite que se desarrollen una serie de
circuitos entre el deterioro de salud bucal y la recuperacion o rehabilitacion dental,
que también representan la acumulacién de experiencias adversas que podran tener
efecto negativo en la salud general hasta el grado en que no es posible recuperar la

homeostasis inicial.

La pérdida de la homeostasis, también conocida como homeostenosis, ha sido
considerada elemento importante en el desarrollo de fragilidad (83, 98, 104, 111), ya
que representa la pérdida de la capacidad de adaptacion a las demandas de la vida
cotidiana desde el nivel fisioldgico o celular y hasta el ambito social, entre las que se
incluye la falta de capacidad del organismo para su recuperacion después de un

proceso agudo (ej. fractura).
LIMITACIONES

En este trabajo se puede considerar como limitacién el uso de indicadores por auto-
reporte para la evaluacin de “de ilidad” y “lentitud”, ya ue en otros estudios son

evaluaciones que se han realizado de manera objetiva.
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El reciente cuestionamiento sobre la pertinencia del fenotipo de fragilidad derivado
del CHS también puede ser considerado una limitacion, sin embargo, hasta la fecha
continua siendo la manera mas empleada para determinar la presencia de fragilidad,
ya que los otros indicadores existentes incluyen evaluaciones y procedimientos mas
complejos, que pueden representar mayor reto durante su recoleccién a nivel

poblacional.

En el modelo de participacién de la salud bucal en el desarrollo de fragilidad se
sugiere que el componente celular y fisiolégico pueden estar participando de manera
activa, publicaciones previas sugieren que esta via puede estar mas estrechamente
relacionada con la aparicion de homeostenosis, sin embargo para este trabajo no se

considero ningun tipo de evaluacion seroldgica para explorar esta posible via.

El haber solicitado el auto-reporte de practicas de higiene con relacidon a las protesis
dentales puede presentar sesgo en la respuesta de los participantes, ya que pueden
haber considerado que es una actividad deseable y por ello responder de manera
afirmativa, sin embargo también se pregunté sobre la costumbre de dormir con sus

protesis dentales en boca.

El instrumento empleado para la recoleccion de la informacion durante la entrevista
para este estudio fue muy extenso, por lo que existe la posibilidad de que existan

diferentes tipos de sesgo en la informaciéon de la misma.

Por la naturaleza de este estudio, las variables de informaciéon médica utilizadas
fueron registradas por auto-reporte, lo que puede incluir sesgo de memoria por parte

de los participantes.
VENTAJAS

Entre las ventajas de este estudio se puede destacar que la muestra fue derivada de

una base poblacional por un procedimiento de seleccion probabilistica aleatoria.

En cada fase del estudio se realizd un analisis para comparar las caracteristicas

sociodemograficas entre aquellos que por algun motivo fueron eliminados del estudio
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o de un analisis especifico, sin encontrar diferencias entre los participantes que
fueron entrevistados y que aceptaron la evaluacion clinica con aquellos que no
aceptaron la evaluacién clinica, asi como tampoco hubo diferencias entre aquellos
que tuvieron la informacion completa para el diagndstico de fragilidad con evaluacion
clinica bucal y aquellos que no tuvieron la informacién completa para el diagndstico
de fragilidad y habian sido examinados clinicamente. Se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la edad, antecedentes de osteoporosis y artritis
entre participantes no fragiles que concluyeron el seguimiento a 36 meses y los que
no la concluyeron fue que los ultimos tenian mayor escolaridad que los que

concluyeron el seguimiento (Cuadro 34 y 35).

Una de las ventajas de este estudio es que se cuenta con datos de prevalencia e
incidencia de condiciones bucales pudiendo caracterizar las condiciones de salud
bucal de los adultos mayores a nivel poblacional, aunque limitado a esta zona de la
Ciudad de México, asi como estimar la incidencia de los problemas bucodentales

evaluados.

Para los analisis multivariados, tanto en el abordaje transversal como en el abordaje
longitudinal se incluyeron variables que han mostrado incrementar el riesgo para la
presencia y el desarrollo de fragilidad en otros estudios, lo que incrementa la validez

interna de este estudio.

Como resultado de este trabajo se cuenta con informacién de la prevalencia e
incidencia de fragilidad en adultos de 70 afios y mas independientes que residen en

la Delegacion Coyoacan.

Este es el primer trabajo que evalua la asociacion de las condiciones de salud bucal
con la fragilidad en un estudio longitudinal, ademas de ser el primer estudio en el que
se evalua la asociacién de condiciones de salud bucal clinicas claramente definidas
con el estado de fragilidad, donde se confirma la informacién sugerida por estudios
transversales previos donde se observd que el numero de dientes presentes se

relacionaba con el reporte de fatiga, observando que el nUmero de dientes presentes
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no solamente se asocia con el reporte de fatiga, pero también con la debilidad y la

lentitud.

Para los analisis multivariados. tanto en el abordaje transversal como en el abordaje
longitudinal, se controld por variables que de manera previa mostraron incrementar el
riesgo para la presencia y el desarrollo de fragilidad en otros estudios, tales como

diabetes, hipertension y caidas durante el ultimo afio.

En los modelos de regresion logistica transversal y longitudinal se considerd la
posible interaccion de algunas condiciones de salud general con condiciones clinicas
de salud bucal, tal como la presencia de diabetes y el numero de dientes presentes,
ya que en estudios previos se ha mostrado que estas dos condiciones estan
relacionadas, que son dos situaciones que no han sido considerada de manera

previa en ningun otro trabajo.

Por ultimo, es importante mencionar que dado que este es el primer estudio que
aborda de manera longitudinal la relacion de las condiciones de salud bucal y la
incidencia de fragilidad, no hay muchos estudios con los cuales se puedan hacer
comparaciones objetivas que contribuyan a apoyar o rechazar los resultados
encontrados (consistencia entre estudios, segun los criterios de Bradford Hill) (21,
191).
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir que el numero de dientes
naturales presentes en boca es un factor que puede considerarse un indicador de

menor probabilidad de desarrollar fragilidad en adultos de 70 afilos 0 mas.

No hay diferencias en el riesgo de desarrollar fragilidad en treinta y seis meses entre
los edéntulos que entre los dentados, entre los no usuarios de proétesis parciales o
totales removibles, en el uso de protesis dentales no funcionales, en las personas
con y sin xerostomia, segun la utilizacion de servicios dentales y la presencia de

periodontitis severa.
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RECOMENDACIONES

Para estudios similares posteriores, seria recomendable realizar la evaluacién de
algunos marcadores de inflamacion e incluir esta informacion en modelos
multivariados para explorar la participacion de éstos eventos en el desarrollo de

fragilidad o de otras condiciones cronicas.

Con relacién a la asociacion de las condiciones de salud bucal con la fragilidad,
recomendamos el empleo de medidas objetivas para la evaluacion de los
componentes de fragilidad, asi como desarrollar proyectos para explorar la
asociacion de la condiciones de salud bucal con el sindrome de fragilidad empleando

diferentes definiciones para fragilidad.

Aunque en la actualidad existen gran variedad de trabajos de investigacion donde se
ha observado que las condiciones de salud bucal se asocial con la presencia de
diferentes condiciones de salud general, la mayoria de estas asociaciones no han
sido exploradas en estudios longitudinales, por lo que también recomendamos que
se incluya la evaluacién clinica de condiciones de salud bucal en estudios
longitudinales que evaluen diferentes desenlaces, especialmente en el grupo de

adultos mayores.

El envejecimiento implica la acumulacion de diferentes experiencias de salud a lo
largo de la vida, las condiciones de salud bucal pueden reflejar la acumulacion de
este tipo de experiencias, ademas de que también reflejan el autocuidado de las
personas, por lo que recomendamos que sea considerada en el desarrollo de
trabajos relacionados con la salud general de las personas en diferentes grupos

etarios.

Recomendamos que se incluyan la evaluacién del numero de dientes presentes, asi

como el registro del uso de servicios dentales en el ultimo afio y la autopercepcion de
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la salud bucal en comparacion con otras personas de la misma edad como parte de

la evaluacion geriatrica.

Todas las condiciones de salud bucal estan relacionadas de diferente manera o son
dependientes unas de otras, situacion que complica su uso en analisis multivariados,
por lo que resulta necesario el disefio de instrumentos que controlen o clasifiquen
algunas de estas relaciones e interdependencias para poder hacer analisis de mayor

poder y llegar resultados y conclusiones mas claras.
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Cuadro 1. Veinte principales causas de mortalidad en México durante 2007

SEobIacién generall.

Causas Defunciones
Total 514 420
1 Enfermedades del corazén a/ 87 185
Enfermedades isquémicas del corazén 56 027
2 Diabetes mellitus 70 517
3  Tumores malignos 65 112
4  Accidentes 39 340
De trafico de vehiculos de motor 15 344
5 Enfermedades del higado 30 554
Enfermedad alcohdlica del higado 13 266
6 Enfermedades cerebrovasculares 29 277
7 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 15 430
8 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal b/ 15 004
Dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos 7214
respiratorios originados en el periodo perinatal
9 Influenza y neumonia 12 927
10 Insuficiencia renal 10 466
11 Agresiones 8 867
12 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 8 836
Cromosomicas
13 Desnutricion y otras deficiencias nutricionales 8 765
14  Bronquitis cronica y la no especificada, enfisema y asma 5 893
15 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 5099
16 Lesiones auto infligidas intencionalmente 4 394
17 Septicemia 4 309
18 Enfermedades infecciosas intestinales 3739
19 Anemias 3410
20 Sindrome de dependencia del alcohol 2 629
Subtotal 431 753
Sintomas, signos y hallazgos anormales clénicos y de 10 578
laboratorio,
no clasificados en otra parte
Las demas causas 72 089

a/ Se excluye paro cardiaco.

b/ Incluye tétanos neonatal.
Fuente: INEGI
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Cuadro 2. Variables, tipo, clasificacion y escala de medicion.
Variable Clasificacion Escala/ Unidad/ Rango

Edad (A) Independiente Anos
Sociodemografica
Cuantitativa continua

Edad (B) Independiente 70-79 afos
Sociodemogréfica 80-89 afios
Ordinal >90 afios

Sexo Independiente Hombre
Sociodemografica Mujer
Nominal

Estado civil Independiente Soltero o Divorciado
Sociodemografica Casado o Union libre
Nominal Viudo

Escolaridad Independiente Afios

Sociodemogréfica

Cuantitativa continua

Condicién socio-econémica

Independiente

Muy buena y Excelente

Sociodemografica Regular y Buena
Nominal Mala y Muy mala

Infarto Independiente No
Médica Si
Nominal

Embolia Independiente No
Médica Si
Nominal

Hipertension Independiente No
Médica Si
Nominal

Diabetes Independiente No
Médica Si
Nominal

Osteoporosis Independiente No
Médica Si
Nominal

Artritis Independiente No
Médica Si
Nominal

Comorbilidad Independiente No
Médica Si
Nominal

Medicamentos Independiente O-infinito
Médica
Continua
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Cuadro 2. Variables, tipo, clasificacion y escala de mediciéon (Continuacion

Médica Si
Nominal

Tabaquismo Independiente No
Médica Si
Nominal

Caidas Independiente No
Médica Si
Nominal

Hospitalizacion Independiente No
Médica Si
Nominal

Dolor Independiente No
Médica Si
Nominal

Fracturas Independiente No
Médica Si
Nominal

Salud general

Independiente
Auto-percepcion

Muy buena y Excelente
Regular y Buena

Nominal Mala
Salud bucal Independiente Mejor
Auto-percepcion Igual
Nominal Peor
Uso de servicios dentales Independiente No
Dental Si
Nominal
Xerostomia Independiente No
Dental Si
Nominal
Calidad de vida relacionada a la  Independiente 0-56
salud bucal Auto-percepcién
Cuantitativa discreta
Independiente 0-32

Numero de dientes presentes

Dental

Cuantitativa discreta

Condicién dental A

Independiente
Dental
Nominal

Completamente edéntulo
Parcialmente edéntulo

Completamente dentado

Condicién dental B

Independiente
Dental
Ordinal
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Cuadro 2. Variables, tipo, clasificacion y escala de medicién (Continuacion).

m

Dental Si
Nominal

Funcionalidad de prétesis dental  Independiente No funcional
Dental Funcional
Nominal

Periodontitis Independiente No
Dental Si
Nominal

Pérdida de peso Independiente No
De fragilidad Si
Nominal

Baja actividad fisica Dependiente No
De fragilidad Si
Nominal

Fatiga Dependiente No
De fragilidad Si
Nominal

Lentitud Dependiente No
De fragilidad Si
Nominal

Debilidad Dependiente No
De fragilidad Si
Nominal

Fragilidad Dependiente No
De fragilidad Si
Nominal
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Cuadro 3. Temario y programacién de estandarizacion de

entrevistadores y examinadores.

Dia Tema
1 Validez
Confiabilidad
Repetibilidad
2 Instrumento de captura de datos
Entrevista

Evaluacién clinica
Consideraciones especiales
Observaciones y comentarios

3 Periodontal Screening and Recording (PSR)
Anatomia (tejidos de soporte de los 6rganos dentarios)
Tejidos saludables

Enfermedad periodontal (revision de progresion y caracteristicas
clinicas)

4 Prétesis parcial removible
Caracteristicas (elementos que la componen)
Funcionalidad
Integridad de los componentes

5 Dentaduras totales

Caracteristicas (caracteristicas del material y su relacién con la
mucosa bucal)

Funcionalidad

Integridad
6 Evaluacion periodontal entre examinadores
7-8 Entrevista y evaluaciéon clinica de voluntarios asistentes a la
Clinica de Sindrome Metabdlico del INER
9 Revision de dudas y consideracion de situaciones especiales

durante el trabajo de campo

10 Revision de planificacion y organizaciéon a seguir durante el trabajo
de campo
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Cuadro 4. Distribucion por sexo, media de edad y por grupos de edad. Adultos

de 270 ainos de la Delegacién Coxoacén, 2008.

Mas(f,‘/:')"m Femenino (%) Total (%) tIChiZ  p
n 383 (45.7) 455 (54.3) 838
Media (DE)  79.15 (7.14)  79.08 (7.12) (779_-1131) 0.02 0.88
Maximo 101 104 104
Edad ;%(?579 230 (60.1) 284 (62.4) 514 (61.4) 244  0.30
00289 100 (26.1) 124 (27.3) 224 (26.7)
>90 Afios 53 (13.8) 47 (10.3) 100 (11.9)
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Cuadro 5. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas por sexo y

grupos de edad. Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2008.

Sexo (%) Grupos de edad (%)
Total (%)
Hombre Mujer 70-79 80-89 290
Estado civil
Soltero 16(4.2) 47 (10.4) | 34 (6.6) 20 (9.0) 9 (9.0) 63 (7.5)
Casado o
Unién libre 249 (65.0) 131 (28.9) | 278 (54.1) 78 (35.0) 24 (24.0) 380 (45.4)
Divorciado 18 (4.7) 39 (8.6) 37 (7.2) 14 (6.3) 6 (6.0) 57 (6.8)
Viudo 100 (26.1) 237 (52.2) | 165 (32.1) 111 (49.8) 61 (61.0) 337 (40.3)
Total 383 454 514 223 100
837
Chi? (p) 110.10 (<0.001) 49.94 (<0.001)
Anos de escolaridad
Media (DE) 7.4(5.9) 6.0(5.0) | 6.7 (5.3) 6.7 (5.7) 6.0(5.3) 6.6(54)
Maximo 25 24 25 24 21 25
n 381 447 51 224 93
828
t (p) 12.54 (<0.001) 0.75 (0.47)
Condicion economica actual
Buena a
Excelente 112 (293) 147(325) | 153(29.8)  73(327) 33(333) 259 (31.0)
Regular 234 (61.3) 266 (58.7) | 315(61.4) 130(58.3) 55(55.6) 500 (59.9)
Mala 36 (9.4) 40 (8.8) 45 (8.8) 20(9.0) 11 (11.1) 76 (9.1)
Total 382 453 513 223 99
835
Chi? (p) 0.96 (0.62) 1.73 (0.79)
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Cuadro 6. Distribucion de enfermedades crénicas auto-reportadas por sexo.

Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2008.

Sexo (%) RM
Total (%) Chi* p
Hombre Mujer (IC95%)
N 344 422 766
Infarto 0 (89.8) (93.2) (91.6) 0.65 225 4y
= - 9 .
(n=836) Si 39(102) 31(68) 70(84) (0-39-1.06)
_ N 368 436 804
Embolia 0 (96.1) (96.0) (96.1) 1.013 069 Qe
(=i si 15(39) 18(40) 33(39) (0:90-2.04)
N 294 359 653
Diabetes o (77.4) (79.2) (78.4) 0.895 033 057
(n=833) Si 86(226) 94 (208) 180 (0.64-1.25)
(21.6)
N 193 174 367
Hipertensién o (51.1) (38.5) (44.2) 1.667 126 <0.0
(n=830) - 185 278 463 (1.26-220) 5 1
(48.9) (61.5) (55.8)
Osteoporosi N 361 352 13
o op o  (95.5) (78.4) (86.2) 5852 490 <0.0
] 4 1
(n=827) Si  17(45) 97 (216) (1131_‘:3) (3.42-10.0)
N 354 352 706
Artritis ) (92.4) (77.5) (84.3) 3.54 337 <0.0
(n=837) . 102 131 (2.28-548) 5 1
St 29(78) x5  (15.7)
Comorbilida N 249 220 469
q 0 (65.0) (48.4) (56.0) 1.985 227  <0.0
_ ) 134 235 369 (1.50-2.62) 3 1
(n=838) St (35.0) (51.6) (44.0)
Deterioro N 284 332 61 6
cognitivo ) (74.2) (73.0) (73.5) 1.063 008 076
severo . 123 222 (0.78-1.45) '
(n=838) Si 99(258)  o70) (26.5)
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Cuadro 7. Enfermedades crénicas auto-reportadas por grupos de edad. Adultos

de 270 ainos de la Delegacién Coxoacén, 2008.

Grupo de edad (%) 2
70-79 80 - 89 > 90 Total (%) Gt P
Infarto
No 474 (92.6) 201 (89.3) 92 (92.0) 767 (91.6)
Si 38 (7.4) 24 (10.7) 8 (8.0) 70 (8.4) 217 0.34
Total 512 225 100 837
Embolia
No 499 (97.1) 211 (94.2) 95 (95.0) 805 (96.1)
Si 15 (2.9) 13 (5.8) 5(5.0) 33(3.9) 3.77 0.15
Total 514 224 100 838
Hipertensién
No 222 (43.6) 91 (41.0) 54 (54.5) 367 (44.2)
Sl 287 (56.4) 131 (59.0) 45 (45.5) 463 (55.8) 5.29 0.07
Total 509 222 99 830
Diabetes
No 389 (76.0) 175 (78.8) 89 (89.9) 653 (78.4)
Si 123 (24.0) 47 (21.2) 10 (10.1) 180 (21.6) 9.53 0.01
Total 512 223 99 833
Osteoporosis
No 445 (87.6) 190 (86.0) 78 (79.6) 714 (86.2)
Si  63(12.4) 31 (14.0) 20 (20.4) 114 (13.8) 4.45 0.11
Total 508 221 98 828
Artritis
No 434 (84.6) 184 (82.2) 88 (88.0) 707 (84.4)
Si  79(15.4) 40 (17.8) 12 (12.0) 131 (15.6) 1.86 0.39
Total 513 224 100 837
Comorbilidad
No 271 (52.7) 127 (56.9) 71 (71.0) 469 (56.0)
Sl 243 (47.3) 97 (43.1) 29 (29.0) 369 (44.0) 11.41 <0.01
Total 514 224 100 838
Deterioro Cognitivo Severo
No 438 (85.2) 139 (62.1) 39 (39.0) 616 (73.5)
Si 76 (14.8) 85 (37.9) 61 (61.0) 222 (26.5) 112.4 <0.01
Total 514 224 100 838
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Cuadro 8. Distribucion de otras condiciones médicas auto-reportadas y
autopercepcioén de salud general segun sexo y segun grupo de edad. Adultos
de 270 anos de la Delegacién Coyoacan, 2008.

Sexo (%) Grupos de edad (%) Total
Hombre Mujer 70-79 80 -89 290 n (%)
Incontinencia urinaria
No  315(84.5) 351 (77.7) 433(85.2) 167 (75.6) 66 (68.8) 666 (80.7)
Si 58 (15.5) 101 (22.3) 75 (14.8) 54 (24.4) 30 (31.3) 159 (19.3)
Total 373 452 508 222 96 825
X (p) 6.07 (0.01) 19.27 (<0.01)
Tabaquismo (actual y pasado)
No 326 (85.2) 430 (94.5) 454 (88.3) 206 (92.0) 96 (96.0) 756 (90.2)
Si 57 (14.8) 25 (5.5) 60 (11.7) 18 (8.0) 4(4.0) 82 (9.8)
Total 383 455 513 225 100 838
X’ (p) 20.76 (<0.01) 6.64 (0.04)
Caidas (tres o mas en el ultimo afho)
0-2  327(91.3) 371 (90.5) 430(915) 187 (90.0) 81(90.0) 698 (90.9)
>3 31(8.7) 39 (9.5) 40 (8.5) 21(10.0) 9(10.0) 70 (9.1)
Total 358 410 470 208 90 768
X (p) 0.17 (0.68) 0.53 (0.77)
Hospitalizacion
No 337 (88.0) 408 (89.7) 453 (88.1) 204 (91.1) 88 (88.0) 745 (88.9)
Si 46 (12.0) 47 (10.3) 61(11.9) 20 (8.9) 12 (12.0) 93 (11.1)
Total 383 455 513 224 100 833
X~ (p) 0.59 (0.44) 1.46 (0.48)
Fracturas después de los 50 afnos
No  370(97.1) 441 (96.9) 502(97.7) 213 (95.5) 96 (97.0) 811 (97.0)
Si 11(2.9) 14 (3.1) 12 (2.3) 10 (4.5) 3(3.0) 25 (3.0)
Total 381 455 514 223 99 836
X’ (p) 0.03 (0.87) 2.48 (0.29)
Dolor
No  253(66.2) 240 (52.7) 317(61.8)  121(54.2) 55 (55.0) 493 (58.9)
Si 129 (33.8) 215 (47.3) 196 (38.2) 103 (45.8) 45 (45.0) 344 (41.1)
Total 382 455 513 221 100 837
X~ (p) 15.59 (<0.01) 4.61(0.10)
Medicamentos
% (DE) 2.6 (+2.2) 2.9 (£2.1) 2.6 (+2.1) 3.0 (+2.1) 2.9 (+2.4) 2.7 (+2.1)
Max 12 13 13 10 9 13
N 378 450 507 221 100 898
t (p) 4.98(0.03) 2.21(0.11)
Autopercepcién de salud general
Excelente y
P 61(18.2) 55 (14.3) 77 (15.8) 30 (16.9) 9 (17.0) 116 (16.1)
Br“e‘z:ﬁ‘a{ 263 (78.5) 312 (81.3) 393(80.5)  142(79.8) 40 (75.5) 575 (80.0)
Mala 11(3.3) 17 (4.4) 18 (3.7) 6 (3.4) 4(1.5) 28(3.9)
Total 432 528 488 236 65 719
X’ (p) 2.44(0.0.29) 2.268 (0.69)
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Cuadro 9. Distribucion de auto-percepcion de salud bucal, reporte de uso,
limpieza y uso durante la noche de PPR y DT; uso de servicios dentales y
xerostomia. Adultos de 270 ainos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Sexo (%) Grupos de edad (afios; %) Total
Hombre Mujer 70-79 70-79 70-79 n (%)
Auto-percepcion de salud bucal
Mejor 146 (45.5) 168 (46.2) | 210(44.9)  83(48.5) 21 (45.7) 314 (45.8)
lgual 137 (42.7)  152(41.8) | 196(41.9)  73(427) 20 (43.5) 289 (42.2)
Peor  38(11.8) 44 (12.0) 62 (13.2) 15 (8.8) 5(10.9) 82 (12.0)
Total 321 364 468 171 46 685
X2 (p) 0.06 (0.97) 2.55 (0.64)
Auto-reporte de uso de protesis parcial removible (PPR)
Ninguno  245(64.1) 259 (57.0) | 287(55.9)  142(634)  75(75.8) 504 (60.3)
Sup, inf,oambas  137(35.9)  195(43.0) | 226(44.1)  82(36.6) 24.(24.2) 332(39.7)
Total 382 454 694 299 129 836
¥ (p) 4.35 (0.04) 14.84 (<0.01)
Auto-reporte de uso de dentaduras totales (DT)
Ninguno 284 (74.3)  279(61.3) | 360(70.2)  141(629)  62(62.0) 563 (67.3)
Sup, infoambas 98 (25.7) 176 (38.7) | 153(29.8)  83(37.1) 38 (38.0) 274 (32.7)
Total 382 455 513 224 100 837
%2 (p) 16.00 (<0.01) 23.87 (<0.01)
Auto-reporte de uso diario de proétesis PPD o DT
Si 195(965)  303(959) | 311(96.0)  137(97.9)  50(92.6) 498 (96.1)
No 7(3.5) 13 (4.1) 13 (4.0) 3(2.1) 4(7.4) 20 (3.9)
Total 202 316 324 140 54 518
¥2 (p) 0.14 (0.71) 2.96 (0.23)
Auto-reporte de limpieza de PPR o DT
Si 199(985)  309(97.8) | 320(98.8)  137(97.9)  51(%4.4) 508 (98.1)
No 3(1.5) 7(2.2) 4(12) 3(2.1) 2 (5.6) 10 (1.9)
Total 202 316 428 194 68 518
2 (p) 0.35 (0.56) 4.61(0.10)
Auto-reporte de costumbre de dormir con PPR o DT en boca
Si 98 (48.5) 162 (51.3) | 170(525)  65(46.4)  25(46.3) 260 (50.2)
No 104 (515) 154 (48.7) | 154(475)  75(53.6) 29 (53.7) 258 (49.8)
Total 202 316 324 140 54 518
% (p) 0.37 (0.54) 1.79 (0.41)
Uso de servicios dentales durante los tltimos 12 meses
Si 167(437)  220(484) | 257(50.1)  101(45.1)  29(29.0) 387 (46.2)
No 215(56.3)  235(516) | 256(49.9)  123(54.9)  71(71.0) 450 (53.8)
Total 382 455 513 224 100 837
2 (p) 1.79(0.18) 15.15 (<0.01)
Xerostomia
No 234(61.3)  224(49.3) | 283(55.1)  125(56.1) 50 (50.5) 458 (54.8)
Si 148 (38.7) 230 (50.7) 231 (44.9) 98 (43.9) 49 (49.5) 378 (45.2)
Total 382 454 514 223 99 836
¥2 (p) 11.89 (<0.01) 0.89 (0.64)
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Cuadro 10. Principales motivos para acudir al dentista y para no acudir al
dentista. Adultos de 270 afios de la Delegacién Coyoacan, 2008.

Motivos para no visitar al dentista

Motivos para visitar el dentista

Revision 40.5%
Dolor dental 19.3%
Dientes flojos 12.6%
Limpieza 12.0%
Restauracion/Tx dental 4.4%

No lo necesito 58.5%
Falta de dinero 19.3%
Desidia 10.8%
Me da miedo 3.3%
Falta de tiempo 2.5%

Cuadro 11. Impacto de la salud bucal en la calidad de vida y nimero de dientes
presentes segun sexo y grupo de edad. Adultos de 270 afios de la Delegacion

Coyoacan, 2009.

Grupo de edad

Sexo
Hombre Mujer 70-79 80-89 =90 Total
Calidad de vida relacionada a la salud bucal
Media 7.0 6.9 6.9 7.3 6.5 6.9
DE 8.5 8.8 8.6 9.2 7.3 8.6
Mediana 4 4 4 4 4 4
Max 48 43 48 43 31 48
n 383 455 514 224 100 838
M-W/K-W 85555.0 417.10
p 0.88 0.75
Numero de Dientes Presentes
Media 12.8 9.0 12.3 9.0 6.8 10.7
DE 9.4 8.7 9.2 9.0 7.8 9.2
n 383 455 514 224 100 838
t 37.44 21.73
p <0.001 <0.001
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Cuadro 12. Distribucion de los tipos de clasificacion de las condiciones de
salud bucal, uso y funcionalidad de proétesis y distribucién de periodontitis
severa por sexo y grupos de edad. Adultos de 270 afios de la Delegacion

Coyoacan, 2009.

Sexo (%) Grupos de edad (afios) (%) Total
Hombre Muijer 70-79 80-89 290 n (%)
Condicion Dental A
Edentulismo total 66 (17.2) 131(28.8) | 87(16.9) 70(31.3) 40(40.0) 197 (23.5)
Edentulismo parcial 267 (69.7) 298 (65.5) | 371(72.2) 137 (61.2) 57 (57.0) 565 (67.4)
Completamente
dentados 50 (13.1) 26 (5.7) 56 (10.9) 17 (7.6) 3(3.0) 76 (9.1)
Total (n) 383 455 514 224 100 838
X2 (p) 24.72 (<0.01) 37.88 (<0.01)
Condicion Dental B
Edéntulo 66 (17.2) 131(28.8) | 87 (16.9) 0(31.3) 40(40.0) 197 (23.5)
1a9 Dientes 84 (21.9) 134 (29.5) | 131(25.5) 59(26.3) 28(28.0) 218(26.0)
10a19dientes 124 (32.4) 113 (24.8) | 160 (31.1) 54(24.1) 32(23.0) 237 (28.3)
20 dientesomas 109 (28.5) 77 (16.9) | 136 (26.5) 41 (18.3) 9(9.0) 186 (22.2)
Total (n) 383 455 514 224 100 838
X2 (p) 32.99 (<0.01) 44.39 (<0.01)
Uso de prétesis parcial removible y dentaduras (entre edentulismo total y
parcial)
No ”e"es('}i‘; r(]fezsi 50(13.1)  26(5.7) | 56(10.9) 17(76)  3(30)  76(9.1)
Nousa 154(40.2) 136(29.9) @ 167(32.5) 81(36.2) 42(42.0) 290 (34.6)
UsaPPRoDT 179 (46.7) 293 (64.4) | 291 (56.6) 126 (56.2) 55(55.0) 472 (56.3)
Total (n) 383 455 514 224 100 838
X2 (p) 30.27 (<0.01) 8.93 (0.06)
Funcionalidad de protesis parcial removible y dentaduras totales
Funcionales 67 (37.4) 86(29.4) | 90(30.9) 46(36.5) 17(30.9) 153 (32.4)
No funcionales 112 (62.6) 207 (70.6) | 201 (69.1) 80 (63.5) 38(69.1) 319 (67.6)
Total 179 293 291 126 55 472
X2 (p) (n) 3.31(0.07) 1.31 (0.52)
Periodontitis severa
No 281(88.6) 303(93.5) | 387(90.6) 145(94.2) 52(86.7) 584 (91.1)
Si 36(11.4) 21(6.5) 40 (9.4) 9(5.8) 8(13.3) 57 (8.9)
Total (n) 317 324 427 154 60 641
X2 (p) 4.70 (0.03) 3.35(0.19)
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Cuadro 13. Distribucion de la autopercepcion de salud bucal, reporte de uso de
servicios dentales durante el ultimo aiho y xerostomia segun condicién dental
“A”, uso de PPR y/o DT y funcionalidad de PPR y/o DT. Adultos de 270 afios de

la Delegacién Coxoacén, 2008.

Condicion dental A

Uso de PPR o DT

Funcionalidad de

o o PPR o DT
n (%) n (%) n (%)
C. E. E. C. , Tota , Tota
Den. Par. Tot. Total Den. No Si | Si No |
Autopercepcion de Salud Bucal
Meior 43 212 59 314 43 82 189 314 70 119 189
) (64.2) (45.0) (40.1) (45.8) | (64.2) (36.4) (48.1) (45.8) (53.4) (454) (48.1)
laual 21 199 69 289 21 98 170 289 50 120 170
g (31.3) (423) (46.9) (42.2) (31.3) (43.6) (43.3) (42.2) | (38.2) (45.8) (43.3)
Peor 3 60 19 82 3 45 34 82 11 23 34
45 (127) (129) (12.0) | (45 (20.0) (8.7) (120) | (84) (8.8) (8.7)
Total 67 471 147 685 67 225 393 685 131 262 393
X2(p) 12.17 (0.02) 30.63 (<0.01) 2.36 (0.31)
Uso de servicios dentales durante los ultimos 12 meses
si 39 294 54 387 39 100 248 387 96 152 248
(52.0) (52.0) (27.4) (46.2) | (52.0) (34.5) (52.5) (46.2) | (62.7) (47.6) (52.5)
No 36 271(4 143(1 450 36 190 224 450 57 167 224
(48.0) 8.0) 2.6) (53.8) | (48.0) (65.5) (47.5) (53.8) | (37.3) (52.4) (47.5)
Total 75 565 197 837 75 290 472 837 153 319 472
X2(p) 36.73 (<0.01) 24.67 (<0.01) 9.45 (<0.01)
Xerostomia
No 43 303 112 458 NI 143 272 415 88 184 272
(56.6) (53.7) (57.1) (54.8) (49.5) (57.7) (54.6) | (57.5) (57.9) (57.7)
S 33 261 84 378 NI 146 199 345 65 134 42.3
(434) (46.3) (42.9) (45.2) (50.5) (42.3) (45.4) | (42.5) (42.1) (199)
Total 76 564 196 836 NI 289 471 760 153 318 471
X2(p) 0.79 (0.67) 4.94 (0.03) 0.01(0.94)

NI= No incluido en el analisis; C. Den. = Completamente Dentados; E. Par.

Edentulismo Parcial; E. Tot. = Edentulismo Total; PPR = Proétesis Parcial Removible;

DT = Dentaduras Totales
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Cuadro 14. Distribucion de la calificacion de la calidad de vida relacionada a la
salud bucal segun condicion dental “A”, uso de PPR y/o DT y funcionalidad de
PPR y/o DT. Adultos de 270 ainos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Condiciéon dental “A”

Uso de PPR o DT

Funcionalidad de

PPR o DT
C. E. E. Tot C. ., Tot ,
Den. Par. Tot. al Den. No Si al Si No  Total
Calidad de vida relacionada con la salud bucal (OHPI-14)
Media 4.0 7.2 74 6.9 4.0 84 66 69 52 7.2 6.6
DE 5.2 8.8 89 8.6 5.2 94 84 86 7.2 8.9 8.4
Media 4 4 4 2 5 3 4 | 2 4 3
na
Mr?])g 21 48 36 48 21 48 42 48 34 42 42
N 76 565 197 838 76 290 472 838 | 153 319 472
M-
W/K- 8.48 11.02 21243.5
w
p 0.01 <0.01 0.01

C. Den. = Completamente dentados; E. Par. = Edentulismo Parcial; E. Tot. =
Edentulismo Total; PPR = Proétesis Parcial Removible; DT = Dentaduras Totales
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Cuadro 1. Prevalencia de componentes de fragilidad y fragilidad segin sexo y
grupos de edad. Adultos de 270 anos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Sexo(n=699)

Grupos de edad(n=699)

Hombre (%) Mujer (%) 70-79 (%) 80-89 (%) =290 (%) Total
n 327(46.8) 372(53.2) | 476 (68.1) 172 (24.6) 51(7.3) 699
Debilidad
No 274 (83.8) 276(74.2) | 406 (85.3) 115(66.9) 29(56.9) 550 (78.7)
Si  53(16.2) 96 (25.8) | 70 (14.7) 57 (33.1)  22(43.1) 149 (21.3)
X (p) 9.56 (<0.01) 41.22 (<0.01)
Lentitud
No 263(80.4) 282 (75.8) | 401(84.2) 116 (67.4) 28(54.9) 545 (78.0)
Si 64 (19.6) 90 (24.2) 75 (15.8) 56 (32.6) 23 (45.1) 154 (22.0)
X (p) 2.16 (0.14) 37.84 (<0.01)
Baja Actividad Fisica
Aceptable 273 (83.5) 309 (83.1) | 424 (89.1) 125 (72.7) 33 (64.7) 582 (83.3)
Baja 54 (16.5) 63 (16.9) 52 (10.9) 47 (27.3) 18 (35.3) 117 (16.7)
X (p) 0.02 (0.88) 37.98 (<0.01)
Fatiga
No 243 (74.3) 232(62.4) | 335(70.4) 108 (62.8) 32(62.7) 475 (68.0)
Si 84(25.7) 140 (37.6) 141 (29.6) 64 (37.2)  19(37.3) 224 (32.0)
2 (p) 11.41 (<0.01) 4.03 (0.13)
Pérdida de peso
No 295(90.2) 337 (90.6) @ 439(92.2) 151(87.8) 42(82.4) 632 (90.4)
Si 32(9.8) 35 (9.4) 37 (7.8) 21(122) 9(17.6) 67 (9.6)
X (p) 0.03 (0.87) 6.99 (0.03)
Fragilidad por categorias
Robusto 170 (52.0) 158 (42.5) | 259 (54.4) 56 (32.6) 13 (25.5) 328 (46.9)
Pre-Fragil 117 (35.8) 149 (40.1) | 169 (35.5) 77 (44.8)  20(39.2) 266 (38.1)
Fragil 40 (12.2) 65 (17.5) | 48 (10.1) 39 (22.7) 18(35.3) 105 (15.0)
¥ (p) 7.38 (0.03) 49.50 (<0.01)
Fragilidad
No 287 (87.8) 307(82.5) | 428(89.9) 133 (77.3) 33(64.7) 594 (85.0)
Si 40 (12.2) 65 (17.5) | 48(10.1) 39 (22.7) 18(35.3) 105 (15.0)
Total 327 372 476 172 51 699
X (p) 3.74 (0.05) 33.40 (<0.01)
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Cuadro 16. Distribucion de edad y escolaridad segin componentes de
fragilidad (primera medicion). Adultos de 270 ainos de la Delegacién Coyoacan,

2008.
Debilidad = Lentitud acﬁ\?ijgad Fatiga | [ecrdidade
fisica peso
No Si No Si No Si No Si No Si
Edad (n=699)
n| 550 149 | 545 154 | 582 117 | 475 224 | 632 67
Media | 76.99 81.04 | 76.94 81.09 | 77.13 81.47 |77.52 78.56 | 77.63 79.96
DE| 5.8 6.9 5.7 6.9 6.0 6.5 6.1 6.6 6.2 6.8
Mediana | 75 80 75 80 75 80 76 77 76 78
t 52.66 57.01 50.16 4.23 8.43
p <0.01 <0.01 <0.01 0.04 <0.01
Escolaridad (n=696)
n 547 149 | 543 153 | 579 117 | 473 223 | 629 67
Media | 722 754 | 745 6.74 | 715 797 | 761 661 | 7.25 7.63
DE| 5.3 5.8 5.5 5.2 5.4 55 55 5.3 5.4 5.8
Mediana | 6 6 6 6 6 8 6 6 6 6
t 0.41 2.02 2.23 5.09 0.28
P 0.52 0.16 0.14 0.02 0.60
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Cuadro 17. Distribucion de estado civil y situacion econémica segun componentes de fragilidad (primera
medicién). Adultos de 270 anos de la Delegacién Coyoacan, 2008.

Debilidad (n; %)

Lentitud (n; %)

Baja actividad

Fatiga (n; %)

Pérdida de peso

fisica (n; %) (n; %)
No Si No Si No Si No Si No Si
Estado Civil (n=699)
Soltero | 39 ((7;)" : (i())' 40 (2;' 9 (15)3' 42 (%3' 7 (?,;)" 31 (g?' 18 (37?' 43 (g' 6 (12‘;-
Casalo’loqen 28 (84. 5 (15. 27 (82. 5 (17.129 (87. 4 (12. | 24 (74. 87 (26. 1 30 (91. 2 (81
unionlibre | 4 8 1 2) 7 7) 8 3) 2 2) 3 8 8 0 0 8 9 7 )
oo so 55 7 G s (0o (9w (o (T (7 8w O3 O
Viudo 18 (69. 8 (30.|19 (70. 7 (29. 20 (78. 5 (22. 16 (61. 10 (38. 24 (89. 2 (10.
7 8 1 2 0 9 8 1) 9 0 9 0 6 9 2 1H 1 9 7 1)
X (p) 21.27 (<0.01) 12.76 (<0.01) 9.23 (0.03) 10.99 (0.01) 2.90 (0.41)
Situaciéon econémica actual
Excelente+ | 17 (78. 4 (21. | 17 (80. 4 (19. |18 (81. 4 (18. 16 (71. 63 (28. 120 (91. 2 (9.0
MB+B 6 9) 7 1) |9 3) 4 7) 2 6) 1 4) 0 7 3) |3 0 0 )
Regular 33 (79. 8 (21.|132 (77. 9 (22. /35 (85 6 (15./28 (68. 13 (31. 38 (90. 3 (9.3
1 0 8 0 6 8 3 2 6 0 3 0 8 790 1 3 /0 790 9 )
Mala | 42 (ZS' ; (%:)’" 38 (??' ; (g())' 42 (ZS' ; %?' 26 (g' 29 (‘% 47 (2?' 8 (2.)‘)"
X (p) 0.21 (0.90) 3.21 (0.20) 3.17 (0.20) 12.40 (<0.01) 1.69 (0.43)

MB = Muy Buena; B = Buena
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Cuadro 18. Consumo de medicamentos diarios segun y calificacion con Mini
Mental State Examination (deterioro cognitivo) segin componentes de
fragilidad (primera medicion). Adultos de 270 ainos de la Delegacion Coyoacan,
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2008.
Debilidad Lentitud actBisijgad Fatiga Hemlehia
fisica peso
No Si No Si No Si No Si No Si
Medicamentos (n=689)
n 541 148 | 536 153 | 574 115 | 470 219 | 622 67
Media | 248 3.86 | 255 358 256 3.86 | 254 328 | 262 4.28
DE| 1.9 2.7 2.0 2.6 2.0 2.6 2.0 2.5 2.1 2.4
Mediana | 2.0 4.0 2.0 3.0 2.0 3.0 2.0 3.0 2.0 4.0
t 49.58 27.8 35.82 17.67 37.3
p <0.01 <0.01 <0. 01 <0.01 <0.01
Estado cognitivo evaluado con mini-mental (MMSE) (n=699)
n| 550 149 | 545 154 582 117 | 475 224 | 632 67
Media | 23.12 21.49 | 23.10 21.61 | 22.95 21.89 | 23.16 21.94 | 22.85 21.98
DE | 342 267 | 343 367 350 359 355 338 353 3.52
Mediana | 23.0 21.0 | 23.0 21.0 | 23.0 220 | 23.0 220  23.0 22.0
t 25.73 21.92 8.84 18.58 3.68
p <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0.06




Cuadro 19. Prevalencia de los componentes de fragilidad segun las condiciones médicas (Primera medicion).

Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2008.

Debilidad Lentitud Baja actividad fisica Fatiga Pérdida de peso
No (n; %) Si (n; %) No (n; %) Si (n; %) No (n; %) Si (n; %) No (n; %) Si (n; %) No (n; %) Si (n; %)
Incontinencia urinaria
No | 468 (82.1) 102 (17.9) | 462 (81.1) 108 (18.9) | 489 (85.8) 81 (14.2) | 407 (71.4) 163 (286) | 523 (91.8) 47 (8.2
Si | 78 (655) 41 (345)| 79 (664) 40 (336) | 89 (748) 30 (252) | 62 (52.1) 57 (47.9) | 101 (849) 18 (15.)
X2 (p) 16.41 (<0.01) 12.56 (<0.01) 8.81(0.03) 16.88 (<0.01) 5.46 (0.02)
Tabaquismo (actual y pasado)
No | 258 (76.6) 79 (23.4) | 254 (754) 83 (246) | 279 (828) 58 (17.2) | 219 (65.0) 118 (35.0) | 305 (90.5) 32  (9.5)
Si | 292 (80.7) 70 (19.3) | 291 (804) 71 (19.6) | 303 (83.7) 59 (16.3) | 256 (70.7) 106 (29.3) | 327 (90.3) 35 (9.7)
X2 (p) 1.75(0.19) 2.56 (0.11) 0.10 (0.75) 2.63(0.115) 0.01(0.94)
Caidas
No | 468 (80.0) 117 (20.0) | 468 (80.0) 117 (20.0) | 489 (83.6) 96 (16.4) | 408 (69.7) 177 (30.3) | 537 (91.8) 48 (8.2
Si | 41 (69.5) 18 (305 | 39 (66.1) 20 (33.9)| 46 (78.0) 13 (220) | 34 (576) 25 (424) | 49 (831) 10 (16.9)
X2 (p) 3.57 (0.06) 6.18 (0.01) 1.21(0.27) 3.66 (0.06) 5.00 (0.03)
Hospitalizacion 12 meses previos
No | 505 (80.9) 119 (19.1) | 502 (80.4) 122 (19.6) | 535 (85.7) 89 (14.3) | 430 (68.9) 194 (31.1)| 573 (91.8) 51 (8.2
Si | 45 (60.0) 30 (40.0) | 43 (57.3) 32 (42.7)| 47 (62.7) 28 (37.3) | 45 (60.0) 30 (40.0) | 59 (78.7) 16 (21.3)
X2 (p) 17.49 (<0.01) 20.82 (<0.01) 25.57 (<0.01) 2.441(0.12) 13.380 (<0.01)
Dolor fisico
No | 351 (81.8) 78 (18.2) | 360 (83.9) 69 (16.1) | 368 (85.8) 61 (14.2) | 321 (74.8) 108 (252) | 395 (92.1) 34 (7.9)
Si | 198 (736) 71 (264)| 184 (684) 85 (31.6) | 213 (79.2) 56 (20.8) | 154 (57.2) 115 (42.8) | 236 (87.7) 33 (12.3)
X2 (p) 6.64 (0.01) 23.14 (<0.01) 5.16 (0.02) 23.49 (<0.01) 3.59 (0.06)
Fracturas después de los 50 afios de edad
No | 541 (79.2) 142 (20.8) | 538 (78.8) 145 (21.2) | 572 (83.7) 111 (16.3) | 468 (68.5) 215 (31.5) | 616 (90.2) 67  (9.8)
Si| 9 (60.0) 6 (40.0)| 7 (467) 8 (53.3)| 10 (66.7) 5 (333)| 7 (4670 8 (533)| 15 (1000) 0O (.0
X2 (p) 3.24(0.07) 8.84 (<0.01) 3.09 (0.08) 3.22(0.07) 1.63 (0.20)
Autopercepcion de Salud General
Mgfe‘:::fe 9% (850) 17 (150) | 102 (90.3) 11 (97) | 99 (87.8) 14 (124) | 88 (77.9) 25 (221) | 104 (920) 9  (8.0)
Buena, regular | 440 (78.7) 119 (21.3) | 433 (775) 126 (22.5) | 465 (832) 94 (16.8) | 382 (68.3) 177 (31.7) | 507 (90.7) 52  (9.3)
Mala | 14 (519) 13 (481) | 10 (370) 17 (63.0)| 18 (66.7) 9 (333)| 5 (185) 22 (815)| 21 (77.8) 6 (222

14.24 (<0.01)

X2 (p)

36.37 (<0.01)

6.87 (0.03)

35.45 (<0.01)

5.37 (0.07)
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Cuadro 20. Prevalencia de los componentes de fragilidad segun la presencia de enfermedades crénicas (primera
medicién). Adultos de 270 afos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Debilidad (n, %)

Lentitud (n, %)

Baja actividad

Fatiga (n, %)

Pérdida de peso

fisica (n, %) (n, %)

No Si No Si No Si No Si No Si

No | 510(79.8) 129(20.2) | 503 (78.7) 136(21.3) | 537 (84.0) 102(16.0) | 436(68.2) 203 (31.8)  579(90.6) 60 (9.4)

Infarto Si | 40(67.8) 19(32.2) | 41(69.5) 18(30.5) | 44(74.6) 15(254) & 38(64.4) 21(356) | 52(88.1) 7(11.9)
¥ (p) 4,67 (0.03) 2.67 (0.10) 3.46 (0.06) 0.36 (0.55) 0.38 (0.54)

No | 539 (79.6) 138 (20.4) | 533 (78.7) 144(21 3) | 567 (83.8) 110(16.2) | 463 (68.4) 214 (316) | 616(91.0) 61(9.0)

Embolia Si | 10(47.6) 11(524) | 11(524) 10(47.6) | 14(66.7) 7(333) | 11(524) 10(47.6) | 15(714) 6(28.6)
¥ (p) 12.42 (<0.01) 8.22 (<0. 01) 4.26 (0. 04) 2.39 (0.12) 8.98 (<0.01)

No | 237(79.3) 62(20.7) | 232(77.6) 67 (224) | 249(83.3) 50(16.7) | 207 (69.2) 92(30.8) | 272(91.0) 27(9.)

Hipertensién Si | 306(78.1) 86(21.9) | 307 (783) 85(21.7) | 327(834) 65(16.6) | 262(66.8) 130(33.2) | 352(89.8) 40 (10.2)
¥ (p) 0.15 (0.70) 0.05 (0.82) 0.002 (0. 96) 0.045 (0.50) 0.27 (0.61)

No | 429 (78.1) 120 (21.9) | 426 (77.6) 123 (22.4) | 461(84.0) 88 (16.0) | 371(67.6) 178 (32.4) | 506 (92.2) 43 (7.8)

Diabetes Si | 119(81.0) 28(19.0) | 117(79.6) 30(20.4) | 119(81.0) 28(19.0) | 102(69.4) 45(30.6) | 124 (84.4) 23 (156)
¥ (p) 0.55 (0.46) 0.27 (0.60) 0.76 (0. 38) 0.18 (0.68) 8.25 (<0.01)

No | 487 (820) 107 (18.0) | 481(81.0) 113(19.0) | 506 (85.2) 88 (14.8) | 418 (70.4) 176(29.6) | 537 (30.4) 57 (9.6)

Osteoporosis Si | 56(58.9) 39(41.1) | 58(61.1) 37(389) | 70(73.7) 25(26.3) | 55(57.9) 40 (42.1) | 85(89.5) 10 (10.5)
¥ (p) 26.03 (<0.01) 19.09 (<0.01) 7.90 (<0. 01) 5.92 (0.02) 0.08 (0.78)

No | 473 (80.3) 116(19.7) | 468 (79.5) 121(20.5) | 497 (844) 92(156) | 405(68.8) 184 (31.2) | 533 (90.5) 56 (9.5)

Artritis Si 76(69.7) 33(30.3) | 76(69.7) 33(30.3) | 84(77.1) 25(22.9) | 69(63.3)  40(36.7) | 98(89.9) 11(10.1)
¥ (p) 6.13 (0.01) 5.07 (0.02) 3.53 (0. 06) 1.26 (0.26) 0.04 (0.85)

) ” No 493(82.0) 108 (18.0) | 484 (805) 117(19.5) | 510 (849) 91(15.1) | 417 (69.4) 184 (30.6) | 545 (90.7) 56 (9.3)
Deterioro cognitivo Si 57(582) 41(418) | 61(622) 37(37.8)  72(735) 26(265) | 58(59.2) 40 (40.8) | 87(88.8) 11(11.2)
A ¥2 (p) 28.62 (<0.01) 16.41 (<0.01) 7.84 (<0. 01) 4.03 (0.05) 0.35 (0.55)

No 317(81.9) 70(18.1) | 309 (79.8) 78(20.2) | 328 (84.8) 59(15.2) | 268 (69.3) 119(30.7) | 355 (91.7) 32 (8.3)
Comorbilidad Si 233(74.7) 79(253) | 236(756) 76(24.4) | 254(81.4) 58(18.6) | 207 (66.3) 105(33.7) | 277(88.8) 35(11.2)
¥ (p) 5.39 (0.02) 178 (0.18) 1.39 (0.24) 0.67 (0.41) 1.73(0.19)
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Cuadro 21. Distribucion de los componentes de fragilidad segun percepcion de salud bucal, uso de servicios
dentales y xerostomia (Primera medicidn). Adultos de 270 anos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Baja actividad

Pérdida de peso

Debilidad (n; %) Lentitud (n; %) fisica (n; %) Fatiga (n; %) (n; %) Total
No Si No si | No Si No Si No Si n
Percepcion de salud bucal comparada con otras personas de la misma edad (n=699)
Mejor | 251(81.2) 58 (18.8) | 253 (81.9) 56 (18.1) | 263 (85.1) 46 (14.9) | 226 (73.1) 83 (26.9) | 283 (91.6) 26(8.4) | 309
lgual = 226 (79.6) 58 (20.4) | 215(75.7) 69 (24.3) | 232 (81.7) 52(18.3) | 179(63.0) 105(37.0) | 255(89.8) 29(10.2) | 284
Peor | 51(67.1) 25(329) | 54(71.1) 22(28.9)  62(81.6) 14(18.4) | 44(579) 32(421) | 68(89.5) 8(10.5) 76
X2 (p) 7.44 (0.02) 5.721 (0.057) 1.418 (0.492) 10.157 (0.006) 0.684 (0.710)
Uso de servicios dentales durante el ultimo ano (n=698)
Si| 268(784) 74(21.6) | 285(83.3) 57 (16.7) | 289 (84.5) 53 (15.5) | 248 (72.5) 94 (27.5) | 309 (90.4) 33(9.6) | 342
No 282(79.2) 74(20.8) | 260 (73.0) 96 (27.0) | 292 (82.0) 64 (18.0) | 227 (63.8) 129(36.2) | 322 (90.4) 34(9.6) | 356
X2 (p) 0.076 (0.783) 10.812 (0.001) 0.769 (0.380) 6.1143 (0.013) 0.002 (0.965)
RM (IC95%) |  0.950 (0.661-1.366) 1.846 (1.277-2.668) | 1.195(0.802-1.781) 1.499 (1.088-2.067) 0.989 (0.597-1.636)
X2 (p) 0.03 (0.78) 10.203 (0.001) 0.601 (0.438) 5.739 (0.017) 0.007 (0.933)
Xerostomia (n=699)
No 320(81.8) 71(18.2) | 315(80.6) 76(19.4) | 324 (82.9) 67 (17.1) | 289(73.9) 102(26.1) | 361(92.3) 30(7.7) | 391
Si| 230(74.7) 78(25.3) | 230 (74.7) 78(25.3) | 258 (83.8) 50 (16.2) | 186 (60.4) 122 (39.6) | 271 (88.0) 37 (12.0) | 308
X2 (p) 5.28 (0.02) 3,48 (0.06) 0.10 (0.75) 14.47 (<0.01) 3.75(0.05)
RM (1C95%) 1.53 (1.06-2.20) 1.41 (0.98-2.01) 0.94 (0.63-1.40) 1.86 (1.09-2.07) 1.64 (0.99-2.73)
X2 (p) 4.85 (0.03) 3.14 (0.08) 0.05 (0.83) 13.84 (<0.01) 3.26 (0.07)
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Cuadro 22. Distribucion de los componentes de fragilidad segun la calidad de

vida relacionada a la salud bucal y numero de dientes presentes (Primera

medicion). Adultos de 270 anos de la Delegacién Coyoacan, 2008.

Debilidad | Lentitud | D2 2ctVidad | o ::':;gz oal
No Si No Si No Si No Si No Si
n| 550 149 545 154 582 117 | 475 224 | 632 37 | 699
Impacto de salud bucal en calidad de vida (n=699)
Media| 6.0 85 59 87 6.3 7.5 56 86 63 91| 65
DE| 80 95 |79 94 8.2 9.3 73 99 | 82 98| 84
Median | 3 6 3 6 3 4 3 5 3 6 3
M-W | 34288.0 34223.0 32048.0 44554.5 17506.5
p <0.01 <0.01 0.17 <0.01 <0.01
Numero de dientes presentes
Media | 11.8 9.2 171' 9.5 114 10.2 (19117) 10.2 | 115 83| 11.2
DE| 9.2 8.8 | 9.1 9.2 9.2 9.2 93 | 92 81| 9.2
Median | 11 7 11 7 11 7 11 9 11 7 10
t 9.26 7.37 1.64 4.06 7.60
p <0.01 <0.01 0.20 0.04 <0.01
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Cuadro 23. Distribucion de los componentes de fragilidad segun condicién
dental “A”, periodontitis severa, uso y funcionalidad de PPR y/o DT (Primera
medicion). Adultos de 270 afos de la Delegaciéon Coyoacan, 2008.

Debilidad (n; Lentitud (n; | Baja actividad Fatiga (n; %) Pérdidade | —
%) %) fisica (n; %) ga{t; %) | peso(n;%) | B
No Si No Si No Si No Si | No Si =
Condicion dental (n=699)
ETo | 108 43 102 47 118 31 92 57 131 18 | 149
S (T11) (289) | (685)  (31.5) | (79.2)  (20.8) | (61.7)  (38.3) | (87.9) (12.)
E parc. | 388 96 388 96 410 74 337 147 | 437 47| 4a
Tl (802)  (19.8) | (80.2)  (19.8) | (847)  (153) | (69.6)  (304) | (90.3)  (9.7)
56 10 55 11 54 12 46 20 64
CDent | g48)  (152) | (833 (167) | 818) (182) | (697) (303) | (97.0) <230 | 66
n| 550 149 545 154 582 117 475 224 | 632 37 | 699
¥2 (p) 7.18 (0.03) 10.31 (<0.01) 2.60(0.27) 3.35(0.19) 4.35(0.11)
Periodontitis severa (n=550)
No | 412 93 410 95 430 75 359 146 | 463 2 | o
(816)  (184) | (812) (188) | (85.1) (14.9) | (71.1) (289) | (91.7) (8.3)
o | 32 13 33 12 34 11 24 21 38 7 45
(711)  (289) | (73.3) (26.7) | (756) (244) | (53.3) (46.7) | (84.4) (15.6)
n| 444 106 443 107 464 86 383 167 | 501 49 | 550
X2 (p) 2.91(0.09) 1.64 (0.20) 2.88 (0.09) 6.16 (0.01) 2.67(0.10)
RM | 1.80(0.91-3.56) 157 (0.78-3.15) | 1.86(0.90-3.82) | 2.15(1.16-3.99) | 2.03(0.85-4.83)
¥ (p) 2.27(0.13) 1.16 (0.28) 2.20(0.14) 5.34 (0.02) 1.85 (0.17)
Uso de Prétesis Parcial Removible y/o Dentaduras Totales (n=633)
No | 174 52 167 59 184 42 150 76 205 21| 5o
(77.0)  (23.0) | (739) (26.1) | (814) (186) | (66.4) (336) | (90.7)  (9.3)
g | 320 87 323 84 344 63 279 128 | 363 4“1
(786)  (214) | (794) (206) | (845) (155) | (68.6) (31.4) | (89.2) (10.8)
n| 494 139 490 143 528 105 429 204 | 568 65 | 633
X2 (p) 0.226 (0.634) 2.484 (0.115) 1.012 (0.314) 0.316 (0.574) 0.364 (0.546)
RM 0.736 (5.03- 0.802 (0.522- 0.905 (0.640- 1.183 (0.685-
(1C95%) 0.910(0616-1.344) 1.078) 1.233) 1.280) 2.045)
X2 (p) 0.14(0.71) 1.28 (0.14) 0.80(0.37) 0.32 (0.57) 0.22 (0.64)
Funcionalidad de Prétesis Parcial Removible y/o Dentaduras Totales (n=407
Funcional | 108 25 109 24 115 18 90 43 119 4 | o
812)  (188) | (81.9) (18.1) | (86.5) (135) | (67.7)  (32.3) | (89.5)  (10.5)
No | 212 62 214 60 229 45 189 85 244 30 | 57
funcional | (77.4)  (226) | (78.1)  (21.9) | (836) (164) | (69.0)  (31.0) | (89.1)  (10.9)
n| 320 87 323 84 344 63 279 128 | 363 44 | 407
X2 (p) 0.78 (0.38) 0.81(0.37) 0.57 (0.45) 0.07 (0.79) 0.02 (0.90)
(|095F§2A) 1.26 (0.75-2.12) | 1.27(0.75-2.16) | 1.26(0.70-2.27) | 0.94 (0.60-1.47) | 1.05(0.53-2.05)
X2 (p) 0.57 (0.45) 0.59 (0.44) 0.37 (0.54) 0.02(0.88) 0.002 (0.97)

*Riesgo invertido (factor protector)
C. Dent.= Completamente dentados; E. Parc.= Edentulismo parcial; E. Tot. = Edentulismo total
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Cuadro 24. Media de edad y escolaridad segun la presencia de fragilidad
Primera medicion). Adultos de 270 ainos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Fragilidad (n, %)

No fragil Fragil fotal
Edad (Media, DE) (n=699)
Media 77.19 81.61 77.86
DE 6.0 6.6 6.3
Mediana 75.0 80.0 76
t 47.40
p <0.01
Escolaridad (n=699)
Media 7.26 7.48 7.29
DE 5.4 5.5 5.4
Mediana 6.0 6,0 6.0
t 0.14
p 0.70
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Cuadro 25. Prevalencia de fragilidad segun sexo, estado civil y condicién
economica actual segun fragilidad (Primera medicién). Adultos de 270 afios de
la Delegacion Coyoacan, 2008.

Fragilidad (n, %)
No fragil Fragil Total

n % n %

Sexo n=699
Hombre 287 87.8 40 12.2 327
Mujer 307 82.5 65 17.5 372

x> (p) 3.74 (0.05)
RM (IC95%) 1.52 (1.0-2.3)
X (p) 3.34 (0.07)

Estado Civil n=699
Soltero 43 87.8 6 12.2 49
Casado o en unién libore 296 88.4 39 11.6 335
Divorciado o separado 39 83.0 8 17.0 47
Viudo 216 80.6 52 19.4 268
X2 (p) 7.47 (0.06)
Situacién econémica actual n=697
Excelente, Muy Buenay Buena 192 86.1 31 13.9 223
Regular 360 85.9 59 14.1 419

Mala 40 72.7 15 27.3 55
n 592 105
X2 (p) 6.96 (0.03)
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Cuadro 26. Distribucion de fragilidad segun condiciones médicas (Primera

medicién). Adultos de 270 afnos de la Delegacién Coyoacan, 2008.

Fragilidad (n, %)

No fragil Fragil LSt
No 507 (88.9) 63 (11.1) 570
Si 83 (69.7) 36 (30.3) 119
Incontinencia urinaria X (p) 29.49 (<0.01)
RM (IC95%) 3.49 (2.18-5.59)
X (p) 27.91 (<0.01)
No 282 (83.7) 55 (16.3) 337
Tabaquismo (actual y ¥ (ﬁ)l 312 (83'56)5 © 355()) (13.8) 362
FRERIRE) RM (IC95%) 0.82 (0.54-1.25)
X’ (p) 0.67 (0.41)
No 502 (85.8) 83 (14.2) 585
Si 46 (78.0) 13  (22.0) 59
Caidas X (p) 2.60 (0.11)
RM (IC95%) 1.71 (0.89-3.3)
X° (p) 2.02 (0.16)
No 543 (87.00 81 (13.0) 624
v s Si 51 (68.0) 24 (32.0) 75
e prae. €@ e
RM (IC95%) 3.16 (1.84-5.41)
X (p) 17.49 (<0.01)
No 380 (88.6) 49 (11.4) 429
Dolor fisico ,Si 213 (792) 56  (208) 269
X (p) 11.42 (0.01)
RM (IC95%) 2.04 (1.34-3.10)
X (p) 10.68 (<0.01)
No 584 (855) 99 (14.5) 683
Si 10  (66.7) 5 (33.3) 15
Fracturas X (p) 4.11 (0.04)
RM (IC95%) 2.95 (0.99-8.81)
X’ (p) 2.75 (0.10)
Muybuena, ;o6 (938) 7 6.2) 113
excelente
Autopercepcion de Buena,
Salud General regular tre o (E8) e ) ek
Mala 13  (48.1) 14  (51.9) 27
X2 (p) 35.59 (<0.01)
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Cuadro 27. Consumo de medicamentos diario y puntaje registrado con el Mini
Mental State Examination segun estado de fragilidad (Primera medicion).
Adultos de 270 anos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

Fragilidad (n, %)

No fragil Fragil Ll
Medicamentos
Media 2.55 4.08 2.78
DE 2.0 2.8 2.2
Mediana 2.0 4.0 3.0
t 20.68
p <0.01
Estado cognitivo evaluado con mini-mental (MMSE)
Media 23.03 21.32 22.77
DE 3.47 3.58 3.54
Mediana 23.0 21.0 23.0
t 21.3
p <0.01
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Cuadro 28. Distribucién de fragilidad segun enfermedades crénicas auto-
reportadas (Primera medicion). Adultos de 270 anos de la Delegacion
Coyoacan, 2008.

Fragilidad (n, %)

No fragil S o

No 549 (85.9) 90 (14.1) 639
Si 44 (746) 15 (254) 59

Infarto X (p) 5.43 (0.02)
2.08 (1.11-3.89)
X (p) 4.58 (0.03)

No 580 (85.7) 97 (14.3) 577
Si 13 (61.9) 8 (38.1) 21

Embolia X2 (p) 9.003 (<0.01)
3.68 (1.49-9.11)
X2 (p) 7.23 (<0.01)

No 254 (84.9) 45 (15.1) 299
Si 333 (84.9) 59 (15.1) 392

Hipertensiéon X (p) 0.00 (1.0)
1.0 (0.66-1.52)
X2 (p) 0.01 (0.92)

No 466 (84.9) 83 (15.1) 549
Si 126 (85.7) 21 (14.3) 147

Diabetes X2 (p) 0.06 (0.80)
0.94 (0.56-1.57)
X (p) 0.02 (0.90)

No 518 (87.2) 76 (12.8) 594
Si 69 (726) 26 (274) 95

Osteoporosis X (p) 13.79 (<0.01)
2.57 (1.54-4.28)
¥ (p) 12.64 (<0.01)

No 510 (86.6) 79 (13.4) 589
Si 83 (76.1) 26 (23.9) 109

Artritis X* (p) 7.85 (<0.01)
2.02 (1,23-3.34)
X (p) 7.04 (<0.01)

No 523 (87.0) 78 (13.0) 602
Si 71 (724) 27 (276) 98

Deterioro cognitivo severo X (p) 14.02 (<0.01)
2.55 (1.54-4.22)
X (p) 12.88 (<0.01)

No 338 (87.3) 49 (12.7) 387
Si 256 (82.1) 56 (17.9) 312

Comorbilidad X (p) 3.78 (0.05)
1.51 (1.0-2.29)
X2 (p 3.38 (0.07
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Cuadro 29. Prevalencia de fragilidad segun percepcion de salud bucal, uso de
servicios dentales y xerostomia (Primera medicién). Adultos de 270 afhos de la
Delegacion Coyoacan, 2008.

No fragil Fragil Total
Percepcion de salud bucal comparada con otras personas de la misma edad
Mejor 275 (89.0) 34 (11.0) 309
lgual 237 (83.5) 47 (16.5) 284
Peor 57 (75.0) 19 (25.0) 76
Total 569 100 669
X2 (p) 10.31 (<0.01)
Uso de servicios dentales durante el ultimo afo
Si 302 (88.3) 40 (11.7) 342
No 292 (82.0) 64 (18.0) 356
Total 594 104 698
X2 (p) 5.43(0.02)
Xerostomia
No 342 (87.5) 49 (12.5) 391
Si 252 (81.8) 56 (18.2) 308
Total 594 105 699
X2 (p) 4.31(0.04)
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Cuadro 30. Prevalencia de fragilidad segun calidad de vida relacionada con la
salud bucal y numero de dientes presentes (Primera medicién). Adultos de 270
anos de la Delegaciéon Coyoacan, 2008.

No fragil Fragil Total
Impacto de salud bucal en calidad de vida
Media (DE) 6.1(7.9) 9.3(10.2) 6.5 (8.4)
Median 3 6 3
N 594 105 699
M-W/K-W 25419.5 (<0.01)
p
Numero de dientes presentes
Media (DE) 11.8 (9.2) 8.3 (8.6) 11.2 (9.2)
Median 11 6 10
N 594 105 699
t 13.10 (<0.01)
P
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Cuadro 31. Prevalencia de fragilidad segun condicion dental, periodontitis
severa, uso de proétesis parcial removibles y/o dentaduras totales vy
funcionalidad (Primera medicién). Adultos de 270 afios de la Delegacion
Coyoacan, 2008.

No frégil Frégil Total
Condicion dental
Edentulismo total 114 (76.5) 35 (23.5) 149
Edentulismo parcial 420 (86.8) 64 (13.2) 484
Dentados 60 (90.9) 6(9.1) 66
N 594 105 699
X2 (p) 11.42 (<0.01)
Periodontitis severa
No 443 (87.7) 62 (12.3) 505
Si 37 (82.2) 8(17.8) 45
N 480 70 550
¥2 (p) 0.65 (0.42)
RM 0.81 (0.49-1.35)
X2 (p) 0.45 (0.50)
Uso de Prétesis Parcial Removibles y/o Dentaduras totales
No 185 (81.9) 41 (18.1) 226
Si 349 (85.7) 58 (14.3) 407
N 534 99 633
¥2 (p) 1.67 (0.20)
Funcionalidad de Prétesis Parcial Removibles y/o Dentaduras Totales
Funcionales 117 (88.0) 16 (12.0) 133
No funcionales 232 (84.7) 42 (15.3) 274
N 349 58 407
X2 (p) 0.80 (0.37)
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Cuadro 2. Modelo de regresion logistica para fragilidad, analisis transversal.

Adultos de 270 anos de la Delegacion Coyoacan, 2008.

. I.C. 95%
Wald gl Sig. RM Inferior  Superior
Sexo (mujer) 4.41 1 0.04 203 1.05 3.93
Edad 1423 1 0.00 1.09 1.04 1.14
Estado Civil
Soltero (Referencia) 191 3 0.59
Casado o Unionlibre 0.04 1 0.84 0.89 0.29 2.74
Divorciado o separado  0.11 1 075 0.78 0.18 3.45
Viudo 0.91 1 0.34 058 0.19 1.77
Condicion econémica actual
Buena a Excelente 166 2 0.44
Regular 036 1 055 1.22 0.64 2.32
Mala 165 1 0.20 1.94 0.71 5.32
Medicamentos 208 1 0.00 1.36 1.19 1.56
Incontinencia 122 1 0.00 3.03 1.63 5.65
Hospitalizacion durante ultimo afio 593 1 0.02 268 1.21 5.92
Fracturas después de los 50 ainos 272 1 0.10 3.81 0.78 18.65
Autopercepcion de salud general
Muy buena y excelente (Referencia) 4.38 2 0.11
RegularyBuena 172 1 0.19 1.99 0.71 5.58
Mala 438 1 0.04 4.89 1.12 21.62
Infarto 876 1 0.00 543 1.77 16.64
Embolia 044 1 051 1.62 0.39 6.81
Osteoporosis 700 1 0.01 3.69 1.40 9.69
Deterioro cognitivo (continua) 980 1 0.00 0.87 0.80 .95
Autopercepcioén de salud bucal
Mejor (Referencia) 6.04 2 0.05
Igual 209 1 0.15 159 0.85 3.00
Peor 585 1 0.02 291 1.23 6.93
Uso de servicios dentales durante el ultimo afio 546 1 0.02 2.04 1.12 3.70
Xerostomia 064 1 043 0.79 0.44 1.41
Periodontitis severa 044 1 051 1.71 0.35 8.36
Uso de PPR o DT
No necesita (Referencia) 2.88 2 0.24
Nousa 224 1 014 293 0.72 11.98
Siusa 093 1 034 197 0.50 7.86
Interacciones
Tabaquismo coninfarto 4.72 1 0.03 0.15 0.03 0.83
Diabetes con periodontits 087 1 0.35 3.28 0.27 40.11
Diabetes con niumero de dientes presentes 352 1 0.06 0.92 0.85 1.00
Osteoporosis con periodontitis severa  0.81 1 037 484 0.16 151.2
Osteoporosis con numero de dientes 490 1 0.03 0.90 0.82 0.99
Constante 15,57 1 0.00 0.00
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Cuadro 33. Distribucion de personas localizadas y no localizadas para ser
evaluados durante 2011. Adultos de 270 aios de la Delegaciéon Coyoacan, 2011.

N % parcial % Absoluto

No desean continuar gn 93 192 15.7
el estudio
Localizados Entrevistados 343 70.9 57.7
durante 2011

Muertos 48 99 8.1
Total de localizados 484 100 81.5
Cambio de domicilio 10 9.1 1.7
No localizados 100 90.9 16.8

No localizados ;
durante 2011 Total no localizados 110 100 18.5
Total en riesgo de 594 100

fragilidad

Cuadro 34. Distribucién de edad, escolaridad, puntaje con el Mini Mental State
Examination y numero de medicamentos de consumo diario segun
participacion en la segunda mediciéon. Adultos de 270 anos de la Delegacion
Coyoacan, 2011.

Si particip6 en 2011 No participé en 2011  Total t p
Edad
Media 76.7 77.9 77.2
566 0.02
DE 5.4 6.6 6.0
Escolaridad
Media 6.8 6.9 6.9
0.00 1.00
DE 5.1 5.9 54
Estado cognitivo evaluado con mini-mental (MMSE)
Media 23.0 23.1 23.0
0.07 0.79
DE 3.5 3.4 3.5
Medicamentos
Media 25 2.6 2.6
0.07 0.79
DE 1.9 2.0 1.9
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Cuadro 35. Distribucion de sexo, enfermedades crénicas y condiciones
médicas segun participacién en la segunda mediciéon. Adultos de 270 anos de
la Delegacion Coyoacan, 2011.

Si participé en | No participo
2011 en 2011 LG 7 p
n % n % n
Sexo
Hombre | 162  (56.4) | 125 (43.6) | 287
Mujer | 181 (59.0) | 126 (41.0) | 307 e Lo
Infarto
No | 315 (57.4) 234 (42.6) 549
Si| 28 (636) 16 (364) | 44 0.65 0.42
Embolia
No| 333 (57.4) | 247 (42.6) 580
Si| 9 (69.2) | 4 (30.8) | 13 Lot baske
Diabetes
No| 271 (58.2) | 195 (41.8) | 466
Si| 71 (56.3) | 55 (43.7) | 126 0.01 0.92
Osteoporosis
No| 290 (56.0) | 228 (44.0) | 518
Si| 48 (696) 21  (304) | 69 Aol .
Artritis
No| 286 (56.1) | 224 (43.9) | 510
Si| 56 (67.5) | 27 (325)| 83 3.80 0.05
Incontinencia
No| 296 (58.4) | 211  (41.6) 507
Si| 45 (54.2) | 38  (45.8) 83 Lt YAt
Hospitalizacion los ultimos doce meses dicotomizada
No | 314 (57.8) 229 (42.2) 543
Si| 29 (569) | 22 (431) | 51 0.02 0.89
Fractura después de los 50 anos, incluyendo a todos los participantes
No| 337 (57.7) | 247 (4233)| 584
Si| 6 (600) | 4  (400) | 10 UHeE DRt
Caidas
No| 282 (56.2) | 220 (43.8) | 502
Si| 20 (63.0) 17 (37.0) | 46 0.91 0.34
Autopercepcién de salud general
Muy buena, excelente 57 (53.8) 49 (46.2) 106
Buena, regular | 277  (568.3) = 198  (41.7) 475 1.45 0.48
Mala 9 69.2 4 30.8 13
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Cuadro 36. Distribucion de percepcion de salud bucal ,uso de servicios
dentales, reporte de xerostomia, uso de proétesis Parcial Removibles y/o
Dentaduras Totales segun participacion en segunda medicion. Adultos de 270
anos de la Delegacion Coyoacan, 2011.

Si particip6 en No participé en
Pe2011. P01t Total  ye p
n % n % n
Percepcién de salud bucal comparada con otros de la misma edad
Mejor 153 (55.6) 122 (44.4) 275

Igual 141 (59.5) 96 (40.5) 237 1.11 0.57
Peor 35 (61.4) 22 (38.6) 57
Uso de servicios dentales durante el ultimo aino
Si 168  (55.6) | 134 (44.4) 302 .. o9
No 175 (59.9) 117 (40.1) 292
Xerostomia
No 193 56.4 149 43.6 342
Si 150 §59.5; 102 §4o.5§ o5p 097 045
Uso de PPR o DT
ZOCEMESOMESAE o pay | gy (40.0) 60
no necesitan 0.23 0.89
no usa nada 108 (58.4) 77 (41.6) 185
usa PPRDT 19 (57.0) 150 (43.0) 349
Periodontitis severa
No 326 58.5 231 41.5 557
Si 17 545.93 20 254.13 37 .

Cuadro 37. Distribuciéon de calificacion de calidad de vida relacionada a la
salud bucal y nimero de dientes presentes segun participacion en la segunda
medicion. Adultos de 270 afos de la Delegacion Coyoacan, 2011.

Si participé en  No participdé

2011 en 2011 Total K-Wit P
OHIP-14
Media 6.40 5.57 6.05
1.61 0.21
DE 8.2 7.5 7.9
Nuamero de Dientes Presentes
Media 11.75 11.78 11.76
0.002 0.97
DE 9.4 8.9 9.2
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Cuadro 38. Identificacion de personas para remplazo de valores perdidos en los criterios de fragilidad.

Numero de criterios presentes
Tota
I
0 1 2 3 4 5
Personas sin informacion de fragilidad, no
Cero| -- -- -- -- -- -- 88 consideradas para el remplazo de valores
perdidos.
Una| 2 1 0 0 0 0 3 | 9191 Personas No se consideraros para el
Numero de remplazo de los datos faltantes debido a la
criterios Dos| O 0 0 0 0 0 0 falta de informacion.
para los que
f’f]fec'° g Tres| 17 [ 14 | 5 | 0 | 0 | 0 | 36 _
informacion 53 Personas consideradas para el remplazo de
valores perdidos.
Cuatro| 6 &) 5 &) 0 0 17 252
cincol 69 | 70 | 32 | 15 | 11 > | 199 |199 Personas con datos de fragilidad
completos.
Total| 94 | 88 | 42 | 18 | 11 2 | 343
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Cuadro 39. Incidencia de fragilidad y prevalencia de componentes de
fragilidad después de procedimiento de imputaciéon (n=252). Adultos de 270

anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

N %

No 146 57.9
Debilidad

Si 106 421

No 183 72.6
Lentitud

Si 69 27.4

No 228 90.5
Baja actividad fisica

Si 24 9.5

No 180 71.4
Fatiga

Si 82 28.6
Pérdida involuntaria de No 214 85.9
pese si 38 15.1

No 215 85.3
Fragilidad

Si 37 14.7
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Cuadro 40. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun

edad y escolaridad. Adultos de 270 afios de la Delegacién Coyoacan, 2011.

Debilidad | Lentitud PASE Tl | OCEEE
peso  Total
No Si No Si  No Si | No Si No Si

Edad (n=252)

Media | 754 780 756 79.0 762 798 762 77.3 763 775 765
DE| 44 61 46 62 50 67 51 58 53 50 53
t| 14756 22 526 10.394 2.036 1439
o <0.001 <0.001 0.001 0.155 0.231

Escolaridad (n=252)

Media 73 66 73 60 71 60 75 57 70 67 70
DE| 47 50 49 45 48 49 50 43 | 48 50 48
t 1202 3.903 1,075 6.821 0.192
o 0274 0.049 0.301 0.010 0.662
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Cuadro 41. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun sexo, edad y condicidon

socioecondmica. Adultos de 270 ainos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

Debilidad (n; %)

Lentitud (n; %)

PASE(n; %)

Fatiga (n; %)

Pérdida de peso

(n; %) Total
No Si No Si No Si No Si No Si
Sexo (n=252)

Hombre | 87 (71.3) 35 (28.7) | 95 (77.9) 27 (221) | 111 (91.0) 11 (9.0) | 86 (70.5) 36 (29.5) | 103 (84.4) 19 (156) 122

Mujer | 59 (454) 71 (54.6) 88 (67.7) 42 (32.3) 117 (90.0) 13 (10.0) 94 (72.3) 36 (27.7) | 111 (855) 19 (145) 131

() 17.360 (<0.001) 3.278 (0.070) 0.071 (0.790) 0.102 (0.750) 0.0457 (0.832)

Estado civil (n=252)

Soltero | 11 (61.1) 7 (389) | 14 (778) 4 (222) 15 (833) 3 (167) | 11 (61.1) 7 (389) | 16 (889 2 (11.1) 18
Caj:g‘r’]ﬁbiz 83 (643) 46 (357) 99 (767) 30 (23.3) 121 (938) 8 (6.2) |93 (721) 36 (27.9) | 112 (86.8) 17 (132) 130
Divorciado o

soprade | 9 (B3 7 (38 15 (838) 1 (63) | 13 (813) 3 (188) 11 (688) 5 (313 13 (813 3 (188) 16

viudo | 43 (48.3) 46 (517) 55 (61.8) 34 (382) | 79 (888) 10 (112) | 65 (73.0) 24 (27.0) | 73 (820) 16 (180) 89

() 5.645 (0.130) 10.179 (0.017) 4.602 (0.203) 1.135 (0.769) 1.338 (0.720)

Condicién econémica actual (n=251)

Buenaa
Exoslono | 63 (683) 32 (337) | 69 (726) 26 (274) | 8 (905) 9 (95 72 (758) 23 (42) & (863) 13 (137) 9

Regular | 79 (56.0) 62 (44.0) 105 (745) 36 (255) | 130 (922) 11 (7.8) | 94 (66.7) 47 (333) | 116 (823) 25 (17.7) 141

mala | 4 (267) 11 (733) | 9 (60.0) 6 (400) 12 (80.0) 3 (20.0) 13 (867) 2 (13.3) | 15 (100.0) O (0.0) 16

¥ (p) 8.974 (0.011) 1.443 (0.486) 2.441 (0.295) 4.147 (0.126) 3.569 (0.168)
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Cuadro 42. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun condiciones médicas. Adultos de

270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

Baja actividad fisica Pérdida de peso (n;

Debilidad (n; %) Lentitud (n; %) (n; %) Fatiga (n; %) %) Total
No Si No Si No Si No Si No Si
Incontinencia (n=250)
No | 126 (58.6) 89 (414) | 161 (749) 54 (251) | 193 (89.8) 23 (10.2) | 153 (71.2) 62 (28.8) | 184 (856) 31 (144) 216
Si| 19 (54.3) 16 (45.7) | 20 (571) 15 (429)| 33 (943) 2 (57) | 26 (743) 9 (257)| 29 (829 6 (171) 35
X2 (p) 0.230 (0.631) 4.741 (0.029) 0.708 (0.400) 0.144 (0.704) 0.177 (0.674)
Tabaquismo, antecedentes y actual (n=252)
No | 58 (52.3) 53 (47.7) | 77 (69.4) 34 (306) | 102 (9190 9 (81) | 82 (739) 29 (261)| 9% (865 15 (13.5) 112
Si| 88 (624) 53 (37.6) | 106 (752) 35 (24.8)| 126 (894) 15 (10.6) | 98 (69.5) 43 (30.5) | 118 (83.7) 23 (16.3) 141
X2 (p) 2.630 (0.105) 1.054 (0.305) 0.189 (0.664) 0.581 (0.446) 0.380 (0.538)
Tres o mas caidas durante el ultimo afio (n=225)
No | 123 (60.3) 81 (39.7) | 152 (745) 52 (25.5)| 184 (90.2) 20 (9.8) | 143 (70.1) 61 (29.9) | 173 (84.8) 31 (152) 204
Si| 7 (333) 14 (66.7) | 13 (619) 8 (381)| 19 (905 2 (95 | 16 (76.2) 5 (238)| 18 (857) 3 (143) 21
X2 (p) 5.673 (0.017) 1.547 (0.214) 0.002 (0.967) 0.341 (0.559) 0.012(0.912)
Hospitalizacion durante el ultimo aho (n=252)
No | 137 (59.6) 93 (40.4) | 168 (73.0) 62 (27.0) | 208 (90.4) 22 (96) | 165 (71.7) 65 (28.3)| 195 (84.8) 35 (152) 230
Si| 9 (409 13 (59.1)| 15 (682) 7 (31.8)| 20 (909 2 (91) | 15 (682) 7 (318)| 19 (86.4) 3 (136) 23
X2 (p) 2.868(0.090) 0.239 (0.625) 0.005 (0.942) 0.125 (0.724) 0.039 (0.843)
Dolor fisico frecuente (n=252)
No | 103 (66.5) 52 (33.5) | 123 (794) 32 (20.6) | 141 (91.0) 14 (9.0) | 118 (76.1) 37 (23.9) | 133 (858) 22 (142) 155
Si| 43 (443) 54 (55.7) | 60 (619) 37 (38.1)| 87 (897) 10 (10.3) | 62 (63.9) 35 (36.1) | 81 (835 16 (16,5 98
X2 (p) 11.981 (0.001) 9.188 (0.002) 0.294 (0.588) 4.360 (0.037) 0.247 (0.619)
Fracturas después de los 50 afos (n=252)
No | 145 (58.5) 103 (41.5) | 182 (734) 66 (26.6) | 224 (90.3) 24 (9.7) | 178 (71.8) 70 (282) | 210 (84.7) 38 (153) 249
Si| 1 (260 3 (7500, 1 (25.00 3 (75.0) | 4 (100.00 0 (.0 2 (5000 2 (50.00| 4 (10000 0 (.0 4
X2 (p) 1.809 (0.179) 4.635 (0.031) 0.428 (0.513) 0.915 (0.339) 0.722 (0.396)
Autopercepcion de salud general
MB, Excelente | 31 (795) 8 (205)| 35 (89.7) 4 (10.3) 36 (923) 3 (7.7) | 27 (69.2) 12 (30.8) | 33 (846) 6 (154) 39
Buena, regular | 112 (54.6) 93 (454) | 144 (70.2) 61 (29.8) | 185 (90.2) 20 (9.8) | 150 (73.2) 55 (26.8) | 175 (854) 30 (14.6) 206
Mala | 3 (375 5 (625 | 4 (50.0) 4 (500)| 7 (875 1 (125 | 3 (375 5 (625 | 6 (75.00 2 (25.0) 8
X2 (p) 9.721(0.008) 8.392 (0.015) 0.247 (0.884) 4.910 (0.086) 0.649 (0.723)
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Cuadro 43. Prevalencia de componentes de fragilidad al seguimiento segun
promedio de medicamentos de consumo diario y puntaje registrado con el Mini
Mental State Examination. Adultos de 270 afos de la Delegaciéon Coyoacan,

2011.
Debilidad = Lentitud actBisij:ad Fatiga |Ferdidade
fisica peso Total
No Si No Si No Si No Si No Si
Medicamentos (n=246)
Media | 2.1 3.2 24 3.2 25 34 24 2.9 25 33 26
DE| 1.7 2.0 1.8 2.0 1.8 24 1.9 2.0 1.8 22 19
t 23.587 9.885 4.167 2.926 6.850
p <0.001 0.002 0.042 0.088 0.009
Puntaje registrado con el MMSE (n=252)
Media | 235 222 | 234 217 | 231 216 | 231 224 | 230 225 230
DE| 34 3.6 3.5 3.4 3.5 3.5 3.5 3.6 3.5 3.6 3.5
t 7.774 11.049 3.685 1.958 0.765
p 0.006 0.001 0.056 0.163 0.383

154



Cuadro 44. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun las enfermedades cronicas.

Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

Baja actividad fisica

Debilidad (n;%) Lentitud (n;%) (n;%) Fatiga (n;%) Pérdida de peso (n;%) Total
No Si No Si No Si No Si No Si

Infarto (n=252)

No | 133 (57.8) 97 (422) | 166 (722) 64 (27.8) | 208 (904) 22 (9.6) | 161 (70.0) 69 (30.0) | 197 (85.7) 33 (14.3) 231
Si| 13 (591) 9 (409) | 17 (77.3) 5 (227) | 20 (909) 2 (91) | 19 (864) 3 (136) | 17 (77.3) 5 (227) 22
X2 (p) 0.013 (0.909) 0.263 (0.608) 0.005 (0.942) 2.635 (0.105) 1.101 (0.294)
Embolia (n=251)

No | 144 (58.8) 101 (41.2) | 178 (72.7) 67 (27.3) | 222 (906) 23 (94) | 175 (71.4) 70 (286) | 207 (84.5) 38 (155) 246
Si| 2 (333 4 (667)| 4 (6670 2 (333 5 (833) 1 (167)| 4 (667) 2 (333)| 6 (100.00 O (:0) 6
X2 (p) 1.558 (0.212) 0.105 (0.746) 0.359 (0.549) 0.065 (0.799) 1.097 (0.295)
Hipertension (n=248)

No | 79 (738) 28 (262) | 8 (794) 22 (206) | 96 (89.7) 11 (10.3) | 79 (73.8) 28 (26.2) | 91 (85.00 16 (15.0) 108
Si| 63 (447) 78 (553) | 95 (67.4) 46 (326) | 129 (909) 12 (91) | 97 (68.8) 44 (312) | 119 (844) 22 (156) 141
X2 (p) 21.123 (<0.001) 4.448 (0.035) 0.226 (0.634) 0.749 (0.387) 0.020 (0.888)
Diabetes (n=251)

No | 124 (60.5) 81 (39.5) | 152 (741) 53 (25.9) | 186 (90.7) 19 (9.3) | 150 (73.2) 55 (26.8) | 180 (87.8) 25 (122) 205
Si| 21 (457) 25 (543) | 30 (652) 16 (34.8) | 42 (913) 4 (87 | 29 (63.00 17 (37.0) | 33 (711.7) 13 (28.3) 47
X2 (p) 3.389 (0.066) 1.503 (0.220) 0.015 (0.903) 1.884 (0.170) 7.58 (0.006)
Osteoporosis (n=249)

No | 129 (60.8) 83 (39.2) | 159 (75.0) 53 (25.0) | 191 (90.1) 21 (9.9) | 155 (731) 57 (26.9) | 182 (858 30 (142) 212
Si| 15 (405) 22 (595) | 22 (59.5) 15 (405) | 34 (919 3 (81) | 24 (649 13 (351) | 29 (784) 8 (21.) 38
X2 (p) 5.328 (0.021) 3.832 (0.050) 0.117 (0.732) 1.061 (0.303) 1.360 (0.244)
Artritis (n=251)

No | 122 (59.8) 82 (40.2) | 154 (755) 50 (24.5) | 185 (90.7) 19 (9.3) | 147 (721) 57 (279) | 175 (858) 29 (142) 205
Si| 23 (489 24 (511) | 28 (59.6) 19 (404) | 42 (894) 5 (106) | 33 (70.2) 14 (298) | 38 (809 9 (19.) 47
X2 (p) 1.849 (0.174) 4.854 (0.028) 0.078 (0.781) 0.064 (0.800) 0.724 (0.395)
Deterioro cognitivo severo (n=252)

No | 133 (60.2) 88 (39.8) | 165 (747) 56 (25.3) | 202 (914) 19 (86) | 159 (71.9) 62 (28.1) | 189 (855) 32 (145 222
Si| 13 (419 18 (681) | 18 (58.1) 13 (419) | 26 (839) 5 (161) | 21 (67.7) 10 (323) | 25 (806) 6 (194) 31
X2 (p) 3.714 (0.054) 3.766 (0.052) 1.790 (0.181) 0.235 (0.628) 0.505 (0.477)
Comorbilidad (n=252)

No | 91 (674) 44 (326) | 105 (778) 30 (22.2) | 123 (91.1) 12 (89) | 98 (726) 37 (274) | 116 (859) 19 (141) 135
Si| 55 (4700 62 (53.0) | 78 (66.7) 39 (33.3) | 105 (89.7) 12 (10.3) | 82 (70.1) 35 (299) | 98 (838) 19 (16.2) 118
X2 (p) 10.702 (0.001) 3.892 (0.049) 0.343 (0.558) 0.193 (0.660) 0.229 (0.632)
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Cuadro 45. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun autopercepcion de salud bucal,

uso de servicios dentales y reporte de xerostomia. Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

Debilidad (n; %)

Lentitud (n; %)

Baja actividad

Fatiga (n; %)

Pérdida de peso

fisica (n; %) (n; %) Total
No Si No Si No Si No Si No Si
Autopercepcion de salud bucal comparada con otras personas de la misma edad (n=244)
Mejor | 72 (62.6) 43 (37.4) | 86 (74.8) 29(25.2) | 102(88.7) 13(11.3) | 85(73.9) 30(26.1) | 101 (87.8) 14 (12.2) 116
Igual | 56 (53.3) 49 (46.7) 73 (69.5) 32(30.5) | 96 (91.4) 9 (8.6) 76 (72.4) 29 (27.6) | 83(79.0) 22(21.0) 105
Peor | 13 (54.2) 11 (45.8) | 20(83.3) 4 (16.7) | 22 (91.7) 2(8.3) 15(62.5) 9(37.5) | 22(91.7) 2(8.3) 24
X 2.079 2.131 0.530 1.292 4.278
p 0.354 0.345 0.767 0.524 0.118
Uso de servicios dentales durante el ultimo afno (n=252)
Si | 69 (57.5) 51(42.5) | 88(73.3) 32(26.7) | 107 (89.2) 13(10.8) | 89(74.2) 31(25.8) | 102 (85.0) 18 (15.0) 121
No 77 (58.3) 55 (41.7) | 95(72.0) 37 (28.0) | 121 (91.7) 11(8.3) | 91(68.9) 41(31.1) | 112(84.8) 20(15.2) 132
X 0.018 0.059 0.456 0.842 0.001
p 0.894 0.808 0.500 0.359 0.973
Xerostomia (n=252)
No 91 (64.1) 51(35.9) 106 (74.6) 36 (25.4) | 126 (88.7) 16 (11.3) | 100 (70.4) 42 (29.6) 126 (88.7) 16(11.3) 143
Si | 55 (50.0) 55 (50.0) | 77 (70.0) 33(30.0) | 102 (92.0) 8(7.3) 80 (72.7) 30(27.3) | 88(80.0) 22(20.0) 110
X 5.046 0.673 1.148 0.161 3.691
p 0.025 0.412 0.284 0.688 0.055

156



Cuadro 46. Prevalencia de los componentes de fragilidad al seguimiento segun
la calidad de vida relacionada a la salud bucal y numero de dientes presentes.
Adultos de 270 aios de la Delegacién Coyoacan, 2011.

Debilidad = Lentitud acﬁ\?ij:ad e | TOCEEEE
fisica peso Total
No Si No Si No Si No Si No Si

Calidad de vida relacionada con la salud bucal evaluada con el OHIP-14 (n=252)

Media| 59 76 63 74 63 99 62 78 62 87 6.6
DE 81 83 83 79 80 93 82 81 8.1 87 82
t 2.728 0.083 4.28 2.021 2.865
p 0.100 0.348 0.041 0.156 0.092

Numero de dientes presentes (n=252)

Media 13.1 102 122 111 | 118 134 122 113 122 103 11.9
DE 94 97 | 96 97 | 98 83 | 95 101 98 89 96
t 5.723 0.678 0.640 0.385 1.234
p 0.017 0.411 0.424 0.535 0.268
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Cuadro 47. Prevalencia de los componentes de fragilidad segun las condicion dental, periodontitis severa uso de
Prétesis Parcial Removible y/o Dentaduras Totales y funcionalidad de Prétesis Parcial Removibles y/o

Dentaduras Totales basales. Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

Debilidad (n%) Lentitud (n%) Baja actividad fisica (n%) Fatiga (n%) Pérdida de peso (n%) Total
No Si | No Si \ No Si No Si No Si

Condicion dental (A) (n=252)

Ede”t””ts;‘a‘} 23 (411) 33 (589) | 39 (69.6) 17 (304) | 53 (94.6) 3 (54) | 39 (69.6) 17 (304) | 48 (85.7) 8 (143) 56

Ede”tggfé‘i‘:l 104 (615) 65 (385) 123 (728) 46 (272) 151 (889) 18 (11.1) | 124 (734) 45 (266) 142 (84.0) 27 (16.0) 170

Dentados 19 (704) 8 (29.6) | 21 (77.8) 6 (222) 24 (889) 3 (111) | 17 (63.0) 10 (37.0) | 24 (889) 3 (11.1) 27
¥ (p) 9.148 (0.010) 0.613 (0.736) 1.456 (0.483) 1.349 (0.509) 0.466 (0.792)

Periodontitis severa (n=252)
No 138 (57.5) 102 (425) | 175 (729) 65 (271) | 219 (91.2) 21 (88) | 174 (725) 66 (27.5) | 203 (84.6) 37 (154) 241
Si 8 (667) 4 (333)| 8 (667) 4 (333)| 9 (75.0) 3 (25.00| 6 (50.0) 6 (50.0) | 11 (91.7) 1 (8.3) 12

X2 (p) 0.394 (0.530) 0.225 (0.636) 3.502 (0.061) 2.835 (0.092) 0.448 (0.503)
Uso de PPR o DT (n=252)
25 dientes o
masqueno 19 (704) 8 (296) | 21 (778) 6 (222) | 24 (889 3 (11.1)| 17 (63.00 10 (37.0) | 24 (889 3 (11.1) 27
necesitan

nousanada 54 (63.5) 31 (365) | 64 (75.3) 21 (247) | 76 (894) 9 (106) | 63 (741) 22 (259) | 72 (84.7) 13 (15.3) 86

usaPPR DT 73 (521) 67 (47.9) | 98 (70.0) 42 (30.0) | 128 (914) 12 (86) | 100 (714) 40 (28.6) | 118 (84.3) 22 (15.7) 140
X2 (p) 4.732 (0.094) 1.150 (0.563) 0.338 (0.844) 1.249 (0.535) 0.379 (0.827)

Funcionalidad de PPR o DT

Funcionales 27 (574) 20 (426) @ 36 (766) 11 (234) | 44 (936) 3 (64) | 34 (723) 13 (27.7) | 40 (85.1) 7 (149) 47

Nofuncionales 46 (49.5) 47 (50.5) | 62 (66.7) 31 (33.3) | 84 (90.3) 9 (97) | 66 (71.0) 27 (29.0) | 78 (83.9) 15 (16.1) 93
X2 (p) 0.798 (0.372) 1.466 (0.226) 0.432 (0.511) 0.029 (0.865) 0.036 (0.850)
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Cuadro 48. Media de edad y escolaridad segun incidencia de fragilidad. Adultos

de 270 ainos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

No frégil Frégil Total
Edad (n=252)
Media 75.8 80.4 76.5
DE 4.8 6.4 5.3
t 26.410
p <0.001
Escolaridad (n=252)
Media 7.3 5.4 7.0
DE 4.9 4.3 5.3
t 4.948
p 0.027
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Cuadro 49. Incidencia de fragilidad segun sexo, estado civil y condicion
econdmica actual basales. Adultos de 270 aiios de la Delegacion Coyoacan,
2011.

No fragil Fragil
Total
n % n %
Sexo (n=252)
Hombre 107 (87.7) 15 (12.3) 122
Mujer 108 (83.1) 22 (16.9) 130
N 1.076
p 0.300
Estado civil (n=252)
Soltero 15 (83.3) 3 (16.7) 18
Casado o en union libre 114 (88.4) 15 (11.6) 129
Divorciado o separado 16 (100.0) 0 (.0) 16
Viudo 70 (78.7) 19 (21.3) 89
X° 6.928
p 0.074
Condicién econémica actual (n=252)
Excelente, Muy I?Suena, 84 (88.4) 11 (11.6) 95
uena
Regular 119 (84.4) 22 (15.6) 141
Mala 12 (80.0) 3 (20.0) 15
X2 1.164
p 0.559
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Cuadro 50. Incidencia de fragilidad segun condiciones médicas basales.

Adultos de 270 anos de la Delegacién Coxoacén, 2011.

rl;lo frag/:l ) Frag‘:/lo Total
Incontinencia
No 185 (86.0) 30 (14.0) 215
Si 28 (80.0) 7 (20.0) 35
X (p) 0.873 (0.350)
Tabaquismo, antecedentes y actual
No 92 (829) 19 (17.1) 111
Si 123 (87.2) 18 (12.8) 141
X (p) 0.939 (0.333)
Tres o mas caidas durante el ultimo afo
1-2 174 (85.3) 30 (14.7) 204
3omas 17 (81.0) 4 (19.0) 21
X2 (p) 0.280 (0.597)
Hospitalizacion durante el ultimo afo
No 196 (85.2) 34 (14.8) 230
Si 19 (86.4) 3 (136) 22
X (p) 0.021 (0.885)
Dolor fisico frecuente
No 138 (89.0) 17 (11.0) 155
si 77 (794) 20 (20.6) 97
X (p) 4.436 (0.035)
Fracturas después de los 50 ainos
No 213 (85.9) 35 (14.1) 248
Si 2 (50.0)0 2 (50.0) 4
X (p) 4.047 (0.044)
Autopercepcion de salud general
muy buena, excelente 37 (94.9) 2 (5.1) 39
buena, regular 172 (83.9) 33 (16.1) 205
mala 6 (75.0) 2 (25.0) 8
X (p) 3.850 (0.146)
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Cuadro 51. Incidencia de fragilidad segun el promedio de medicamentos de
consumo diario y puntaje de Mini Mental State Evaluation basales. Adultos de
270 anos de la Delegacion Coyoacan, 2011.

No frégil Frégil Total
Medicamentos
Media 2.4 3.7 2.6
DE 1.8 2.0 1.9
t 14.462
p <0.001
Evaluaciéon Minima del Estado Mental
Media 23.3 211 22.9
DE 3.4 3.5
t 12.861
p <0.001
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Cuadro 52. Incidencia de fragilidad segun enfermedades croénicas basales.
Adultos de 270 aios de la Delegacion Coyoacan, 2011.

nNo fragil - n Fragll% Total
Infarto
No 196 (85.2) 34 (14.8) 230
si 19 (86.4) 3 (13.6) 22
¥2 (p) 0.021 (0.885)
Embolia
No 209 (85.3) 36 (14.7) 245
si 5 (83.3) 1 (16.7) 6
¥2 (p) 0.018 (0.893)
Hipertensién
No 96 (89.7) 11 (10.3) 107
si 115 (81.6) 26 (18.4) 141
¥2 (p) 3.191 (0.074)
Diabetes
No 180 (87.8) 25 (12.2) 205
si 34 (73.9) 12 (26.1) 46
¥2 (p) 5.769 (0.016)
Osteoporosis
No 187 (88.2) 25 (11.8) 212
si 26 (70.3) 11 (29.7) 37
¥2 (p) 8.195 (0.004)
Artritis
No 177 (86.8) 27 (13.2) 204
si 37 (78.7) 10 (21.3) 47
¥2 (p) 1.965 (0.161)
Deterioro cognitivo severo
Sin deterioro cognitivo 193 (87.3) 28 (12.7) 221
Con deterioro cognitivo 22 (71.0) 9 (29.0) 31
¥2 (p) 5.811 (0.016)
Comorbilidad
No, con cero o una condicion 122 (90.4) 13 (9.6) 135
Si, con dos 0 mas condiciones 93 (79.5) 24 (20.5) 117
¥2 (p) 5.926 (0.015)
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Cuadro 53. Incidencia de fragilidad segun autopercepcion de salud bucal, uso
de servicios dentales y xerostomia. Adultos de 270 afios de la Delegacion
Coyoacan, 2011.

No fragil Fragil

n % n %

Total

Autopercepciéon de salud bucal comparada con otras personas de la misma
edad

Mejor 99 86.1 16 13.9 115
Igual 90 85.7 15 14.3 105
Peor 20 83.3 4 16.7 24
X2 0.123
p 0.940
Uso de servicios dentales durante el ultimo afo
Si 103 85.8 17 14.2 120
No 112 84.8 20 15.2 132
X2 0.049
p 0.825
Xerostomia
Nunca 123 86.6 19 13.4 142

Si, algunas veces o cuando toma

i 92 83.6 18 16.4 110
medicamentos
X2 0.440
p 0.507
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Cuadro 54. Incidencia de fragilidad segun calidad de vida relacionada a la salud
bucal y numero de dientes presentes basales. Adultos de 270 aios de la

Delegacion Coyoacan, 2011.

No frégil Frégil Total
Calidad de vida relacionada con la salud bucal
Media 6.2 9.0 6.6
DE 8.0 8.9 8.2
K-W/M-W 3.701
p 0.056
Numero de dientes presentes
Media 12.3 9.8 11.9
DE 9.7 9.3 9.6
t 2.184
p 0.141
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Cuadro 55. Incidencia de fragilidad segun condiciéon dental “A”, periodontitis
severa, uso de Proétesis Parcial Removible y/o Dentaduras Totales basales.
Adultos de 270 ainos de la Delegacion Coyoacan, 2011.

No fragil Fragil
Total
n % n %
Condicion dental (A)
Edentulismo total 45 (80.4) 11 (19.6) 56
Edentulismo parcial 146 (86.4) 23 (13.6) 169
Dentados 24 (88.9) 3 (11.1) 27
X (p) 1.530 (0.465)
Periodontitis severa
No 207 (86.3) 33 (13.8) 240
Si 8 (66.7) 4 (33.3) 12
X2 (p) 3.499 (0.061)
Uso de PPR o DT
25 dientes o mas 24 (88.9) 3 (11.1) 27
No usa nada 74 (87.1) 11 (12.9) 85
Usa PPR DT 117 (83.6) 23 (16.4) 140
X (p) 0.821 (0.663)
Funcionalidad de PPR o DT
Funcionales 40 (85.1) 7 (14.9) 47
No funcionales 77 (82.8) 16 (17.2) 93
X (p) 0.121 (0.728)
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Cuadro 56. Modelo de regresion logistica para incidencia de fragilidad.

I.C. 95% para

Wald Sig. RR EXP(B)
Inferior  Superior
Edad 12.082 0.001 1.151 1.063 1.247
Medicamentos 6.265 0.012 1.382 1.073 1.779
Hipertensién 0.880 0.348 1.647 0.581 4.670
Diabetes 2.005 0.157 0.317 0.065 1.555
Osteoporosis 3.878 0.049 3.023 1.005 9.092
MMSE 2.656 0.103 0.896 0.784 1.023
OHIP-14 2.661 0.103 1.047 0.991 1.107
Periodontitis severa 3.107 0.078 6.002 0.818 44.023
Ei’::;‘t’ege dientes 4216  0.040 0932  0.872 0.997
Xerostomia 0.020 0.889 0.934 0.358 2.435

Autopercepcioén de salud bucal comparada con otros de la misma edad
Mejor (Referencia) 0.163 0.922
Igual 0.162 0.688 0.817 0.304 2.192
Peor 0.029 0.864 0.857 0.146 5.019

Uso de servicios dentales

. ree - 0.027 0.871 0.919 0.331 2.549
durante el ultimo ano

Interaccion
Diabetes con numerode 7505 007 1160  1.041 1.293
dientes presentes
Constante 8.290 0.004 0.000
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llustracion 2. Ciclo de fragilidad propuesto por Fried et al.
Tomado de: Fried, L. P., et al. (2004). "Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbidity: implications
for improved targeting and care." J Gerontol A Biol Sci Med Sci 59(3): 255-263.
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llustracion 4. Teoria de las causas metabdlicas de la fragilidad.
Tomado de: Morley JE, Perry HM, 3rd, Miller DK: Editorial: Something about
frailty. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2002, 57(11):M698-704
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llustracion 6. Definicion de comorbilidad, discapacidad y fragilidad con

sus implicaciones médicas

Tomado de: Fried, L. P., et al. (2004). "Untangling the concepts of disability,
frailty, and comorbidity: implications for improved targeting and care." J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 59(3): 255-263.
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Entrevista
Evaluacion clinica
Evaluacion clinica bucal
Diagnostico

Fragil

r

No Fragil

- J

llustracion 8. Plan de evaluacién y seguimiento de los participantes.

2011
Entrevista
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.
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J
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2008 Muestra seleccionada n=1294

Entrevista n=1124

Evaluacion clinica n=945

Evaluacion clinica bucal n=838

llustracion 2. Participacion durante las evaluaciones 2008—2009
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2008 Muestra = 1294

Entrevista
n=1124 (86.86%)

4 N

Evaluacion clinica de
salud bucal Pre-Frail
n =838 (64.76%) n =266

Robust
n =328

llustracion 12. Derivacion de la muestra a seguir.
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llustracion 14. Flujo de participantes hasta diagnéstico de fragilidad en 2011.
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ENCUESTA SOBRE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
EN LA DELEGACION COYOACAN 2008

Coordinacién de Salud Publica Bucal
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion
Facultad de Odontologia, UNAM

Manual del examinador bucal

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es, captar informacion del estado de salud de los
Adultos Mayores, mediante una entrevista y un examen clinico que contempla
factores de riesgo y necesidades de salud, poniendo especial atencidon en las

enfermedades cronicas.

El objetivo del examen clinico bucal es establecer el numero de dientes
permanentes, edentulismo, la presencia y funcionalidad de las proétesis removibles,
asi como, estimar las condiciones periodontales a través del sondaje periodontal de

los dientes presentes.

POBLACION DE ESTUDIO
La poblacion objetivo son los hombres y mujeres de 70 afos y mas, residentes

habituales de las viviendas seleccionadas de la delegacién Coyoacan.

Descripciéon
El presente Manual contiene la informacion que el examinador debe conocer para

llevar a cabo las actividades que le corresponden durante el levantamiento de la
“Encuesta So re Fragilidad en Adultos mayores en la Delegaci n Coyoacan, 2008”.
El contenido de este manual servira de apoyo al examinador durante el curso de
capacitacién y sera también una herramienta de trabajo para el desarrollo de sus
actividades en campo, de ahi la importancia de que se deba consultar cuantas veces

se requiera.
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA APLICACION DE LA ENCUESTA

1. los exdmenes clinicos se realizardn en el domicilio de los sujetos
participantes.

1. Alllegar a un hogar, solicite hablar con el jefe(a) de familia, su esposa(o) o
compaiiera(o) o con un informante adecuado (persona mayor de 18 ainos, que
sea residente habitual del hogar). Nunca solicite a persona ajena a la familiay a
los vecinos que respondan el cuestionario.

2. Explique a la persona a examinar el objetivo del examen clinico, mediante el
dialogo de presentacion.

3. Muestre la credencial que lo acredita como examinador (portela en un lugar visible).

4. Recuerde que el examen clinico se aplicara a un adulto mayor de 65 afos que viva
en el hogar.

5. Haga todas las revisitas (visitas adicionales) requeridas a los hogares ausentes a
fin de que se pueda recuperar informacion. Recuerde la dificultad de regresar
posteriormente al area de trabajo.

6. Registre en el formato correspondiente los hogares con no respuesta o ausentes
y entréguelo al supervisor, quien hara la revision de los mismos.

7. Al término del dia, debe revisar que todos los expedientes utilizados han sido
llenados correctamente y que no falta informacion.

RESPONSABILIDADES DEL EXAMINADOR

1. Examinar a la(s) personas seleccionadas
2. Hacer las visitas adicionales necesarias para evitar tener ausentes.

3. Aplicar sus habilidades de convencimiento para evitar el rechazo a proporcionar
informacion.

4. Participar en las reuniones de revision que organizara el supervisor.

5. Estar atento a todas las indicaciones que se le instruyan y ser puntual en todos sus
compromisos de trabajo.

6. Reportar inmediatamente al supervisor toda situacion anémala, irregular o
indefinida.

7. Alfinal de la recoleccion de datos, regresar la totalidad de los materiales de trabajo
asignados, o en su defecto, presentar la justificacion por escrito, el acta
administrativa, el acta judicial o realizar el pago correspondiente, en caso de que
sea necesario.
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DINAMICA DE TRABAJO EN CAMPO

En este apartado, se explican los aspectos generales que debe tener presente el
examinador en la dinamica del trabajo de campo. También se exponen algunos de los
problemas que pueden surgir, asi como se plantean una serie de sugerencias que
seran de utilidad.

La Entrevista y el Examinador

La entrevista es un dialogo en el que el encuestador expone sus argumentos, da una
explicacion basica sobre el motivo de la encuesta y realiza una serie de preguntas y un
examen clinico al(los) encuestado(s) para obtener informacion.

La explicacién del encuestador debe ser clara y lo mas breve posible, utilizando una
dicciéon fuerte y nitida que le permita ser escuchado sin problemas y con ello evitar
confusion al informante. Ademas, los argumentos y la explicacion que dara al
entrevistado deberan ser previamente estudiados y reflexionados para asi lograr un
dominio pleno de los mismos.

El orden y secuencia del examen clinico aparece plasmado en el instrumento de
recoleccion de informacion (odontograma) que se disefid.

El examinador debe conocer las mediciones que realizara, el orden del examen bucal
y la forma de registro de los datos. Su desempefio es fundamental, ya que de su
trabajo depende que la informacién recolectada esté completa y sea de gran calidad.

La CALIDAD de la INFORMACION levantada yel EXITO DEL PROYECTO se
basan en un EXCELENTE TRABAJO DEL EXAMINADOR en la realizacion del
examen clinico.
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Aspectos que debe tener presente el examinador al realizar el examen clinico:

a. Tener claros los objetivos de la Investigaciéon. Es comun que los
entrevistados pidan informacién acerca de lo que se busca con la entrevista y el
examen clinico, por lo que es necesario conocer, antes de salir a campo, los
antecedentes conceptuales de este proyecto y resolver cualquier duda al
respecto.

b. Conocimiento del instrumento de recoleccién de datos. El instrumento de
recoleccion de datos es la herramienta basica del trabajo: mientras mejor se
le maneje, se obtendran resultados de mayor CALIDAD.

c. Excelente nivel de comunicacién con el Informante. Observe a los ojos del
entrevistado, mostrandose relajado y, de ser posible, sonriente; Para
transmitir mayor seguridad durante la entrevista.

d. Aplicacidn agil y dinamica. El examen debe realizarse lo mas rapido posible.

e. Ambiente favorable para examen clinico. Hay una gran cantidad de grupos
humanos que tienen diversas maneras de concebir y organizar su vida, que
asociado a las diferencias de personalidad entre un individuo y otro, obligan a
poner en practica toda la habilidad y sensibilidad del examinador para
establecer un ambiente favorable para el examen clinico.

f. Aplicacion uniforme de los Procedimientos. Todos los examinadores deben
SEGUIR UNIFORMEMENTE LOS PROCEDIMIENTOS establecidos que se
dieron en la capacitacién. Sélo de esta forma el trabajo de campo lograra ser
HOMOGENEO, caracteristica basica para que tenga validez y pueda ser
analizada la informacién en su conjunto.

g. Laresponsabilidad del examinador es realizar examenes clinicos de

CALIDAD. El examinador forma parte de un equipo de investigacion, cuya meta
comun es producir informacién estadistica veraz y confiable.

Sugerencias para lograr un buen Examen clinico

El objetivo de esta seccidn es proporcionar a los examinadores algunos elementos que
le faciliten, tanto el presentarse adecuadamente con el entrevistado, como realizar el
examen en forma correcta.

Presentacion

La primera impresion que el entrevistado tenga de su persona y lo primero que haga o

diga, es de gran importancia para ganar la confianza y cooperacion del informante, por
ello es relevante que el contacto inicial que establezca lo maneje con cuidado y aplique
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su sensibilidad. La manera como se presenta e incluso su arreglo personal son
elementos que entraran en juego en el momento de su primer acercamiento. La idea
central es no crear obstaculos entre examinador y entrevistado, a su vez, poder
franquear las barreras o dificultades que surjan.

Un apoyo indispensable, y parte de los procedimientos, es portar en lugar visible
la CREDENCIAL OFICIAL DE IDENTIFICACION.

La PRESENTACION FORMAL con el entrevistado es la siguiente:

UNA VEZ EN PRESENCIA DE LA PERSONA, PRESENTESE DE LA SIGUIENTE
MANERA: “Buenos(as) dias (tardes), minom rees __ . Como parte de la encuesta
en la que usted esta participando, me corresponde realizarle un examen de su boca.
Este examen tiene como proposito conocer el estado de sus encias y de sus dientes,
asi como revisar los puentes o dentaduras que esté utilizando. Cuando hayamos
terminado de revisar a las personas participantes, le haremos llegar un informe de
las condiciones de su boca.

Los datos recabados seran protegidos conforme a ley aplicable en el tratamiento de
datos confidenciales, y solo seran utilizados con fines estadisticos para el estudio
que estamos realizando.

Dependiendo de las circunstancias, es comun que una presentacion tan formal no se
requiera, por lo cual, segun su grado de auto confianza y de la amabilidad del
entrevistado, bastara con presentarse de la siguiente manera:

"Buenos (as) dias (tardes), mi nombre es , trabajo en la Facultad
de Odontologia de la UNAM y con el Instituto Nacional de la Nutricion estamos
recabando informacién en una encuesta sobre aspectos de salud bucal y
general de la poblacion. Como parte de la encuesta en la que usted esta
participando, me corresponde realizarle un examen de su boca. Este examen tiene
como proposito conocer el estado de sus encias y de sus dientes en general, asi
como revisar los puentes o dentaduras que esté utilizando. Cuando hayamos
terminado de revisar a las personas participantes, le haremos llegar un informe de
las condiciones de su boca.

Si posteriormente a esta explicacion aun nota dudas o resistencia del entrevistado(a),
muestre su credencial de identificacion y explique que se esta llevando a cabo la
Encuesta Sobre Fragilidad en Adultos Mayores en la Delegacion Coyoacan.

Confianza

Como examinador, debera lograr la confianza y cooperacién del entrevistado, a fin de
que se muestre dispuesto a ser examinado.
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Si Usted logra generar confianza en el entrevistado, le hara sentirse mas relajado y
podra ser examinado sin sentir temor o con menor dificultad.

Neutralidad

La mayoria de las personas son amables, especialmente con los extrafios. Algunas,
incluso tienden a dar respuestas que creen habran de complacer al examinador, por lo
tanto, resulta sumamente importante que el examinador se mantenga completamente
neutral hacia el contenido de la entrevista. No muestre sorpresa, aprobacion o
desaprobacién ante lo que encuentre durante el examen clinico, ni en el tono de su
voz, ni por la expresion de su rostro. No exprese sus propias opiniones al
entrevistado.

Si el entrevistado se niega a ser examinado, trate de vencer esa resistencia explicando
una vez mas la importancia de la informacién y explicandole que los mismos
procedimientos se estan realizando a algunos hogares de esa localidad.

Recuerde que por NINGUN MOTIVO debe HACER PROMESAS a la poblacién
derivadas de la entrevista. No ofrezca tratamiento dental, ni que a la persona se le
atendera sin costo en algun lugar.

Una actitud en este sentido va en contra de toda ética profesional, y podria
acarrearle serios problemas en el trabajo de campo.

El control de la entrevista

Si el entrevistado prefiere platicar a ser examinado, no lo detenga en forma brusca o
descortés, escuche lo que tenga que decir, y trate de centrarlo poco a poco en el
proposito de la visita. Recuerde que es el examinador quien dirige la entrevista, y por
lo tanto, debe mantener el control de la situacion.
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EXAMEN CLINICO

Se le explicara a la persona que se le realizara un examen clinico dental en el que se
utilizara espejo, y sonda periodontal, se le hara una revision de los dientes que tiene
y se registrara los dientes que le faltan, asimismo, se le indicara que se le realizara la
insercion de la sonda periodontal (estéril) para conocer las condiciones de los tejidos
que soportan los dientes. En caso de que utilice protesis removibles estas seran
retiradas y evaluadas.

Se le explicara que se utilizan las medidas de control de infecciones recomendadas.
Por ultimo, en caso de que se observe algo inusual durante la revision de los tejidos
dentales, se le informara que es necesario que acuda a ser examinado por un
dentista.

Después de explicar a la persona los procedimientos que se llevaran a cabo, se
procedera a la realizacion del examen clinico.

El examen clinico se realiza con la persona sentada en la silla portatil reclinable que
el examinador debe llevar consigo. Debe extender y colocar la silla en un lugar con
buena iluminacién, colocarse la lampara frontal y utilizar guantes, cubre bocas, lentes
protectores y bata o filipina. Para el registro de los datos debe contarse con un
codificador, que sera quien registre la informacion en el formato correspondiente.

Cuando el examinador no cuente con un anotador/codificador debe realizar el
examen clinico y registro de los datos en el siguiente orden:

El examinador evaluara el cuadrante superior derecho y registrara sus
observaciones, después continuara hacia el cuadrante superior izquierdo y registrara
las observaciones, seguira hacia el cuadrante inferior izquierdo, registrara las
observaciones y terminara con el cuadrante inferior derecho registrando sus
observaciones.

Al finalizar el examen clinico se daran las gracias a la persona, se recogera el
material y equipo utilizado y sera guardado, los desechos deben ser guardados en
bolsas de plastico que seran desechadas posteriormente.

Secuencia de la revision dental

La evaluacion debe realizarse en el siguiente orden

1.  Evaluacion de dentaduras y prétesis removibles

2. Conteo de dientes

3. Evaluacién periodontal

4. Registro de comentarios o hallazgos realizados durante el
examen.

Se realizaran las siguientes mediciones:
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1. Evaluacion de dentaduras y protesis removibles

Objetivo:
Establecer la presencia y funcionalidad de las prétesis en uso.

Caddigos

0= Funcional

1= No funcional

8= No utiliza

9= no pudo examinarse

Consideraciones

Proétesis removible

Una protesis removible se considera presente cuando es visible en la boca. Si un
aparato no es visible, el examinador debe preguntar a la persona examinada si tiene
alguno. Si la persona reporta que él/ella usa el aparato prostético, sin importar la
frecuencia de uso, entonces se considera la protesis como presente.

Dentadura Total.- aparatologia protésica que sustituye todos los dientes de una o
ambas arcadas y los tejidos asociados: Superior, Inferior

Edentulismo.- Ausencia de todos los dientes naturales por cualquier causa (caries,
traumatismo, enfermedad periodontal, etc.) en ambas arcadas o alguna de ellas. La
informacion sera obtenida al momento del examen clinico por el observador y se
registrara como: Si (no hay presencia de dientes) / No (existe al menos un diente en
la boca)

Dentadura parcial.- aparatologia protésica que sustituya los dientes y estructuras
asociadas en una arcada parcialmente edéntula y que puede ser removida de la
boca por el usuario. Se indicara la presencia de ganchos en superficies radiculares.
La informacion sera obtenida por observacion del examinador.

Para evaluar la funcionalidad de una protesis removible se evalua la retencion,
estabilidad, la adaptacion e integridad de la estructura metalica en caso de que esté
presente, la adaptacion e integridad de la base acrilica, asi como, la necesidad de
intervencion.

Para que una prétesis sea clasificada como

FUNCIONAL: esta debe tener estabilidad (No existe movimiento al desplazamiento
vertical); retencion (Buen sellado); estructura metalica bien adaptada y sin fracturas;
base acrilica bien adaptada y sin fracturas, y sin necesidad de reparacién o
sustitucion.

Cuando alguna de estas condiciones no se cumpla, la protesis removible sera
clasificada como NO FUNCIONAL
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Definiciones:

Estabilidad: Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion ejercida
durante un movimiento horizontal. Sera registrada por el examinador al colocar un
dedo en la region premolar de cada lado de la proétesis e intentar su desplazamiento,
inclinacién o rotacién. Se registrara de la siguiente forma:

Funcional: No existe movimiento o se presenta ligero movimiento, pero éste es
funcionalmente adecuado.

No funcional: Se presenta demasiado movimiento, la protesis e desplaza de su
lugar, por lo que se requiere de tratamiento.

Retencién: Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical en
ambos sentidos, que tienda a alterar la relacién de la dentadura con los dientes y las
otras estructuras de soporte. Esta informacion sera obtenida por el examinador, el
cual colocara sus dedos en la region incisal de la dentadura, por el lado lingual 6
palatino y tratara de empujar la dentadura labialmente. Se registrara como:

Funcional: cuando hay Buen sellado o cuando se presenta algo de movimiento, pero
éste es funcionalmente adecuado.

No funcional: Se presenta demasiado movimiento, la protesis se desplaza
facilmente, por lo que se requiere tratamiento.

Base acrilica y estructura metalica: |la estructura metalica se clasifica como:

Funcional cuando: la estructura metalica esta bien adaptada, no hay movimientos, y
la estructura no lastima ningun tejido.

No funcional: cuando la estructura metalica no esta adaptada en la base y ganchos
o cuando esta fracturada, o es evidente que esta lastimando algun tejido.

La adaptacion de la base acrilica a la mucosa adyacente se clasifica como:

Funcional: cuando esta bien adaptada, sin movimientos irregulares y no tiene
fracturas o esta incompleta.

No funcional cuando: hay adaptaciéon moderada o esta totalmente desadaptada y
puede tener fracturas o partes faltantes.

Necesidades protésicas:

Necesidades protésicas: se evaluara la protesis en relacion con la necesidad de
reparacion o necesidad de una nueva proétesis, clasificandose como:
Funcional: sin necesidad de intervencion

No funcional: necesidad de intervencion

2. Conteo de dientes presentes
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Establecer el numero de dientes en el arco dental es critico en la evaluacion de la
funcionalidad. El conteo de dientes sirve como referencia para todas las
evaluaciones basadas en los dientes.

Objetivo: identificar cuales y cuantos son los dientes que estan presentes en boca,
asi como la presencia de restos radiculares.

Medicion: Numero de dientes

Procedimiento:

Examen de las arcadas para identificar la presencia o ausencia de dientes
permanentes, asi como, la presencia de restos radiculares en la posicion de cada
diente.

e Hay 32 posiciones en la boca incluyendo los terceros molares.

e Los espacios dentales deben ser examinados en el siguiente orden: cuadrante
superior derecho, cuadrante superior izquierdo, cuadrante inferior izquierdo,
cuadrante inferior derecho.

e En cada cuadrante, el examinador debe comenzar con el espacio
correspondiente al incisivo central y moverse posteriormente hacia el
espacio del tercer molar utilizando espejo dental.

e Notese que el orden de conteo de dientes es diferente del orden de revision
periodontal. Las diferencias se deben a que es mas facil identificar
adecuadamente los dientes presentes si se comienza por los incisivos
centrales que por los terceros molares. Sin embargo, para el sondaje
periodontal es mas sencillo comenzar por los molares ya que en caso de
existir sangrado al sondaje este comenzara por los dientes posteriores
evitando que el sangrado obstaculice la visidn de los dientes anteriores.

e Solo se registra un codigo por diente

Cddigos

2= diente permanente

3 = Implante

4= diente no presente

5= resto radicular de diente permanente
9= no pudo ser evaluado

Los criterios de registro son:

¢ un diente se considera presente cuando cualquier parte de su corona se
proyecta a través de la encia.

e en caso de dientes supernumerarios, el examinador debe decidir cual diente
es el “ocupante” legitimo del espacio.

e extracciones ortoddnticas — los premolares son frecuentemente extraidos por
razones ortoddnticas. estos dientes se codifican como 4 (faltantes), por
uniformidad todos los premolares extraidos por razones ortodonticas son
registrados como primero premolares.

e El examinador debe hacer la determinacién de que dientes fueron de hecho
extraidos por razones ortodonticas. Generalmente no es dificil de detectar
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debido a que hay un patrdon simétrico de extracciones ortoddnticas. El
examinador debe confirmar con el sujeto previo a la codificacidn del diente.

¢ Cuando la corona de un diente permanente se observa destruida por caries o
traumatismo y solo quedan los restos radiculares, se registra el diente como
resto radicular de diente permanente presente “5”. si un diente permanente
tiene un reemplazo para la estructura coronal o sirve como estructura de
soporte para una sobredentadura también debe ser registrado como 5.

e Si el sujeto tiene algun tipo de dentadura(s), el examinador debe pedirle que la
retire de la boca, para evaluar si existen restos radiculares debajo de la
dentadura, donde un ¢ digo “5” de e ser apropiado para ese espacio dental si
esta presente un resto radicular. Si se ha colocado adhesivo bajo la dentadura
o el sujeto tiene dificultad para remover la dentadura, el examinador debe
pedir dejar la dentadura en su lugar.

e Si un sujeto tiene una dentadura parcial fija (Puente fijo), el pontico (la parte
del puente ue reemplaza un diente faltante) es codificado como “”

e Fragmentos radiculares retenidos. Se clasifican si la estructura residual de un
diente permanente que esta predominantemente compuesto de estructura
dental radicular con mas del 90% de la estructura coronal (corona del diente)
destruida y ocupa una posicion dental dentro del arco dental.

e Debido a que los dientes posteriores multiradiculares pueden estar presentes
como varias puntas radiculares, el examinador debe asignar multiples restos
radiculares a la posicién dental apropiada en el arco y codificarla.

e Los dientes naturales usados como soporte para una sobredentadura (pro
ejemplo, usar un diente retenido con restauraciones para soportar una
dentadura) se registra como “5”, cual uier fragmento retenido aola ase de
una dentadura ser codificado como “5” tam ién.

Edentulismo
Es la ausencia de todos los dientes en la boca. Los codigos son:
1.Si 2.No

3. Tamizaje Periodontal

Se utiliza la sonda periodontal de la OMS, la cual se inserta paralela al eje

longitudinal del diente y se desplaza alrededor del diente con una fuerza no mayor de

25 gr.

El objetivo es examinar cada diente individualmente. Se examinan implantes de la

misma manera que los dientes naturales.

El uso de una sonda es obligatorio.

e La sonda recomendada tiene una esfera de 0.5 mm de diametro. El area de

color se extiende de los 3.5 a 5.5 mm. Debe utilizarse una presion ligera para
insertarla.
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e La punta de la sonda se inserta dentro del surco gingival hasta que encuentra
resistencia. La profundidad de la insercion se lee contra la coloracién de la
sonda. Debe explorarse la totalidad del surco “desplazando” la sonda a lo
largo del surco. Al menos seis areas en cada diente deben ser examinadas:
mesiobucal, mediobucal, distobucal y las correspondientes areas
linguales/palatinas (mesiolingual, mediolingual, distolingual).

o El sondaje se inicia en el cuadrante superior derecho procediendo a sondar
cada diente siguiendo las manecillas del reloj y terminando en el cuadrante
inferior derecho. El examen se inicia en el tercer molar superior derecho o el
diente mas distal hasta el incisivo central superior derecho, comenzando el
siguiente cuadrante con el tercer molar superior izquierdo o el diente presente
mas distal hasta el incisivo central superior izquierdo, continuando con el
tercer molar inferior izquierdo hasta el incisivo central inferior izquierdo y en el
ultimo cuadrante comenzar con el tercer molar inferior derecho o el diente mas
distal hasta el incisivo central inferior derecho. Tener cuidado en no
confundir los terceros y segundos molares.

e Notese que el orden de conteo de dientes es diferente del orden de revision
periodontal. Las diferencias se deben a que es mas facil identificar
adecuadamente los dientes presentes si se comienza por los incisivos
centrales que por los terceros molares. Sin embargo, para el sondaje
periodontal es mas sencillo comenzar por los molares ya que en caso de
existir sangrado al sondaje este comenzara por los dientes posteriores
evitando que el sangrado obstaculice la visidon de los dientes anteriores

e Para cada diente se registra la calificacion mas alta observada durante el
sondaje circular.

Caddigos

0: el area de color de la sonda esta completamente visible en lo mas profundo del
surco en el sextante. No hay calculo o margenes defectuosos se detectan. Los
tejidos gingivales estan sanos y no hay sangrado al sondaje.

1: el area de color de la sonda permanece completamente visible en la parte mas
profunda del sextante. No se detecta calculo ni margenes defectuosos. Hay sangrado
al sondaje ligero.

2: el area de color de la sonda permanece completamente visible en la parte mas
profunda del sextante. Se detecta calculo supra o subgingival y/o margenes
defectuosos.

3: el area de color de la sonda permanece parcialmente visible en la parte mas
profunda del sextante.

4: el area de color de la sonda desparece completamente indicando una profundidad
al sondaje de mas de 5.5 mm.

218



Ademas de las calificaciones, el numero 5 (cinco) debe afiadirse a la calificacion del
diente siempre que los hallazgos clinicos indiquen anormalidades clinicas.
Cddigo 5: denota anormalidades clinicas incluyendo, pero no unicamente:
Invasion de la furca
Movilidad
Problemas mucogingivales
Recesiones que se extienden mas alla de la zona de color de la sonda (3.5 mm o
mas)

4. Comentarios adicionales

Siempre que se encuentren condiciones bucales importantes como lesiones
bucodentales, movilidad dental con supuracion deben registrarse en el instrumento
en la seccion de comentarios al final. E indicar al participante que es necesario que
se haga una revisién dental.

Al finalizar el examen clinico debe revisarse que no falte
informacion en el instrumento de recoleccién de datos y que no
haya errores de registro y/o codificacién.

Material y equipo

5 sillas portatiles reclinables
30 espejos de reflexion frontal
30 sondas OMS

Toallas de papel

Gasas

Algodoén

Lentes protectores

Lamparas frontales

Tablas de anotacion

Formatos de recoleccion de datos
Solucion desinfectante — Lysol
Bolsas para esterilizacidn
Guantes desechables

Jabon liquido

Contendor de material sucio
Bolsas de plastico
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ANEXO 2.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS BASALES
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INNSZ

ENCUESTA SOBRE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES EN LA
DELEGACION COYOACAN, 2007

FOLIOI I I |

IPAMS

(NOMBRE, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO)

(CALLE, AVENIDA, CALLEJON)

NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA Y NOTAS DE SU LOCALIZACION

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA:

(COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)

REFERENCIAS:

VISITAS DE LA ENTREVISTADOR 1

FECHA T T

NOMBRE DE LA
ENTREVISTADOR

CLAVE DE LA
ENTREVISTADOR I | |

HORA QUE COMENZO | A | |
HORA QUE TERMINO | I N | |
DURACION o |

RESULTADO* [

*Codigo de resultados

01 Entrevista completa

02  Entrevista incompleta (especifique motivo)

03  Entrevista aplazada

04  Reside en este lugar pero no se encontré a la persona
al momento de la visita

05 Se nego a dar informacién

OBSERVACIONES

06

07

08
09

CROQUIS

4
(0 ULTIMA)

Ausente temporal (especifique motivo y fecha de
regreso)

Cambi6 de residencia (especifique motivo,

lugar y fecha de migracién)

Falleci6 (especifique fecha)

Otro (especifique)

2007

MIN
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EVALUACION COGNITIVA (MMS)

POR FAVOR INDIQUE EL NOMBRE DEL ADULTO MAYOR SELECCIONADO PARA REALIZAR LA ENTREVISTA:

“Ahora voy a hacerle unas preguntas para evaluar su memoria, su capacidad para concentrarse, su orientacién, etc. Algunas preguntas son
muy sencillas y otras mas complicadas. No se preocupe si no puede contestar todas correctamente, solamente haga su mejor esfuerzo.
¢Listo?...... Empezamos.”

ENTREVISTADOR: PUNTUE UNICAMENTE LAS RESPUESTAS CORRECTAS

X1
X.2
X.3
X.4

X.5

X.6
X7
X.8
X.9

X.10

¢En que afio estamos?

¢En que mes estamos?

¢,Cual es la fecha de hoy?

¢En que dia de la semana estamos?

Sin ver su reloj digame ¢ Qué hora es?
(SE CONSIDERA CORRECTA UNA DIFERENCIA DE HASTA £ 1 HORA)

¢ Dénde estamos?

¢,Cual es el nombre de la calle en que estamos?
¢En que colonia estamos?

¢En que ciudad estamos?

¢En que pais estamos?

(Puntuacion
maxima)

™

Puntuacién

ENTREVISTADOR: DIGA LAS PALABRAS A RAZON DE UNA POR SEGUNDO Y PUNTUE UNICAMENTE LAS PALABRAS REPETIDAS EN EL
PRIMER INTENTO.

X1
X112
X.13
X.14
X.15

X.16
X7

X.18

X.19

X.20

Repita las siguientes palabras: - Lapiz Llave Libro

Deletree la palabra MUNDO alrevés (O D N U M)

¢ Podria decirme las tres palabras que le pedi repitiera hace unos instantes?
¢ Qué es esto? (MUESTRE UN LAPIZ)

¢ Qué es esto? (MUESTRE UN RELOJ)

Repita esta frase “Ni si es, ni no es, ni peros” (LA INSTRUCCION NO PUEDE REPETIRSE)

Escuche con atenci n por ue no puedo repetirle: “Tome esta ho a con la mano derecha /D lela por la mitad / y
tirela al piso”

Lea esto y haga lo que alli dice (CIERRE LOS OJOS)

Escriba una frase completa que quiera usted. decirme (PARA QUE LA ORACION SEA CORRECTA DEBE
CONTENER UN SUJETO (O SUJETO TACITO), VERBO Y OBJETO DIRECTO)

Copie este dibujo (PENTAGON0§ ENTRECRUZADOS) (PARA QUE LA COPIA SEA CORRECTA, CADA
FIGURA DEBE TENER CINCO ANGULOS Y CRUZARSE UNO DE ELLOS)
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Cierre los 0jos

Si la persona adulta mayor seleccionada tiene una puntuacién entre 0 y 15 se debe buscar un
informante sustituto que cuide o viva con la persona seleccionada, para responder el cuestionario.
Si el informante sustituto tiene mas de 74 aios debe realizar la Evaluacién Cognitiva, si tiene una
puntuacion entre 0 y 15 se debe terminar la entrevista.

(NOMBRE, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO)

I — I — 1. ANOS|__|_ | 2.MESES|__|_ |
PARENTESCO CON EL SELECCIONADO RENGLON EN LA CEDULA DEL HOGAR TIEMPO DE CONOCERLO (NO FAMILIAR)
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ESTADO CIVIL

A.8 Actualmente usted........ LES SOIEro(a)? ....veeeeieiieeiee e 1
(Lea todas las opciones hasta obtener una respuesta afirmativa) ¢Es casado(@)?.............
¢Vive en union libre? ....
¢Es divorciado(@)? .....cooveeiuiiiiiiiee e 4
¢ Es separado(a)
de una union libre? ... 5
de un matrimonio?..........cceeevrieiiiieie e 6
¢Es viudo(a)
de union libre? ........coooeiiiiiiie e 7
de un matrimonio?............cccccoiieiiiiicn i 8
NO S@DE ... 88
NR s 99
FECUNDIDAD (MUJERES)
A.9 ¢ Cuantos hijos e hijas que nacieron vivos ha tenido usted.? NUmMero .........cooeevveennes 1

Ninguno....................... 00
Nosa e..........coeeeeiiiins 98 - A1
NR. ... 99
A.10 De los hijos e hijas que nacieron vivos, ¢cuantos viven NUMEIO. ... [

todavia?

HISTORIA DE MIGRACION

A1 ¢En qué estado (pais) nacio usted? D 1 Sila
respuesta
e es D.F.
Otro especifique: 2 pase a la
No sabe 98 A14
A.12 ;Cuantos afios tenia cuando migro a la Ciudad de México?
A.13 ; Como cuantos afios ha vivido en esta ciudad?
A.14A ;Sus padres nacieron en este pais?
SiMama. Sila
respuesta
Si Ambos... es NO
pase a la
A.14B

A.15A ¢ Sus padres hablan o hablaban alguna lengua indigena?




A.14B ;Sus abuelos nacieron en este pais?

Si, AMDOS ... 1
Si, Alguno de ellos.....

Sila
respuesta
es NO
pase a la
A.16

A.15B ¢ Sus abuelos hablan o hablaban alguna lengua indigena?

Si, AMDOS ... 1
Si, Alguno de ellos ..........coveiiiiiiiieeiiee e 2

RELIGION
A.16 ;Qué tan importante es la religion en su vida? ¢ Diria que Muy importante ... 1
es...? Al IMPOMANTE........cveeiieieiiiiiseesee e 2
Nada importante ...........cccevviiiiee i 3
A 17 En los Ultimos 2 afios, ¢ha hecho algun trabajo voluntario para | Si.........cccciiiiiiiiiiiiii e 1

organizaciones religiosas, educativas, de caridad o para la

comunidad?

B. ESTADO DE SALUD

PERCEPCION Y ESTADO DE SALUD GENERAL

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas acerca de su salud...

S et 1
B.1  Durante los ultimos tres meses, ¢estuvo
. N O e 2
alguna vez en cama todo 6 la mayor parte
Idellgi|a’)deb|do a alguna enfermedad 6 No sabe 8
esion? Nr "9
B.2 Tiene Ud. limitacién o dificultad Si_ No Ns
. ;, Tiene Ud. limitacion o dificultad para......
¢ P a) caminar? 1 2 8
b) usar sus brazos y manos? 1 2 8
c) oir sin utilizar aparato? 1 2 8
d) hablar (es mudo)? 1 2 8
e) ver sin lentes o s6lo ve sombras? 1 2 8
SINTOMAS
Si No Ns

B.3  Durante los ultimos dos afios, ¢ha tenido
alguno de los siguientes problemas o
molestias frecuentemente...?

a) Hinchazon en los pies o
en los tobillos? 1 2 8

b) Dificultad para respirar cuando

esta acostado? 1 2 8

c) Mareos o desmayos? 1 2 8

1 2 8

d) Fatiga severa o agotamiento serio? 1 2 8
e) Dolor de piernas al (o después de)

caminar? 1 2 8

f) Dolor de estémago ? 1 2 8

g) Ardor o quemazon al orinar? 1 2 8

h) Sangrado al orinar o al ir al bafio? 1 2 8
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DOLOR EN EL PECHO

(si la respuesta es NO, NO

B.1  Durante los ultimos tres meses, ¢ha sentido S ettt 1 SABE O NR pase a la
dolor 6 presion en el pecho? NO e 2 pregunta B7)
NO SADE ... 8
T e e 9
B.2 ;Le hadado este dolor (6 malestar) cuando
camina cuesta arriba 6 cuando se apresura? No 2
B.3 ¢Le ha dado este dolor 6 malestar cuando S et 1
camina al paso regular a nivel plano? NO L 2
NO SADE....iiiiiiiiiie e 8
T e 9
FALTA DE AIRE
B.4 ;Le crea problema respirar (se le corta la S s 1
respiracion) cuando camina rapidamente 6
X y NO e 2
camina cuesta arriba?
B.5 ¢Siente que le falta aire (se le corta la S ettt 1
respiracion) cuando se bafia 6 cuando se
. N O e 2
viste?
CARDIOVASCULAR
B.6  ¢Alguna vez le ha dicho un doctor que Ud. S e 1
habia sufrido un ataque del corazén o un
B NO L 2
infarto?
(si la respuesta es NO,
O SABE ONR pase ala
regunta B13)
B.7 ¢ Tuvo uno, o mas de uno? MAS B UNO ..o 1
B.8 ¢ Cuando sufrié un ataque por primera vez? Afos de edad.........cooeeeiiiiiii i 11 [
ARO o 20 1 11
Sucedi hace ... @af0S ........ccooveeviiiiccinnnn, 311
Sucedi hace ... MESES.......cccoeevveirieenennns 411 1
NO S@be......ccccoiiii 98
N L 99
B.9 (;Cuéndo sufrio el ultimo ataque? Afosdeedad.........ccoouvviiiieiieiiiieeeee, 1 |_|_|
ARO o 201 11
Sucedi hace ... af0S .........cccoceeeiiiiicinne. 311
Sucedi hace ... MESES......cccovvvevviiiieeiiiienn, 41 1 1
NO SADE......eiiiiiiii 98




EMBOLIA CEREBRAL

B.1  ¢Alguna vez le ha dicho un doctor que usted S e 1
habia sufrido una embolia cerebral?
No 2
— (si la respuesta es
O, NO SABE O NR pase
la pregunta B19)
B.2 ;Tuvo mas de una? MAS de UNO ......oiiiiiiiiiiiccc 1
UNO o 2
No sabe.......ccoiii 8
N 9
B.3 ;Cuantos afios tenia cuando sufri6 la primera | Afios de edad...........oooiiiniinnn 11 1
embolia?
ARO e 2 I I I
Sucedi hace ... afioS ........cccceerveiiieiiiens 311
Sucedi hace ... (.
B.4  ;Cuando sufrio la ultima embolia? Afios de edad............ocoiiiiiiii 11
ARO o 201 11
Sucedi hace ... afioS .......ccceceerieiiieeiiens 3 I 1
Sucedi hace ... MeSEeS.......c.cocvveiriieeninenn. 411 1
B.5 ¢Le hospitalizaron por una noche o mas S e 1
cuando sufrié la o (las) embolia (s)? No 2
B.6 Ti ud ias de la (las) emboli Si- No Ns
. , Tiene Ud consecuencias de la (las) embolia
) vend @ | a) debilidad o dificultad en
' usar brazo o pierna? 1 2 8
b) dificultad para caminar? 1 2 8
c) dificultad para hablar? 1 2 8
d) ¢ otra dificultad? 1 2 8
(Especifique)
HIPERTENSION
B.7  ¢Alguna vez le ha dicho un doctor que tiene S e 1
la presién alta? NO L. 2
NO SADE......cuiiiiiiiice e 8 (sila respuesta es NO,
Nr 9 O SABE ONR pase a la
................................................................................. regunta B25)
B.8 ¢ Cuantos afios tenia cuando le dijeron eso Afios de edad............ccooeiiiiiiiici 111
por primera vez?
ARO o 20 1 11

Sucedi hace ...

hace ...

Sucedi




B.1

¢Alguna vez ha tomado medicina recetada
por un médico para la presion alta?

— (si la respuesta es
O, NO SABE O NR pase
a la pregunta B23

B.2 ¢Actualmente, estd tomando alguna medicina | Si siempre
para la presion alta? Ocasionalmente
NINGUNA. ...
No sabe .
B.3 (Ademas de la medicina que toma), ¢ lleva S ettt 1
algun (otro) tratamiento para controlar su
L NO 2
presion alta?
—si la respuesta es
O, NO SABE O NR pase
a la pregunta B.25
B.4 éQué tratamiento lleva? Plan de alimentacion ............ccccoveveeeeeeeeeieeeeeecees 01
Realiza algun ejercicio fiSiCo..........ccccerreeriieiiiiiiies 02

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

Homeopatia (chochos)

Herbolaria

Disminucién del consumo de sal.........ccccoeveeenieennnnne 05

oto__ 06
(Especifique)

No sabe....

CANCER
B.5 ¢Alguna vez le ha dicho un doctor que Ud. St 1
tenia cancer 6 un tumor maligno de cualquier
) NOL 2
tipo?
> si la respuesta es NO, NO
SABE O NR pase a la
pregunta B.29
B.6  ¢En que parte del cuerpo lo tenia (tiene)? Cervico Uterino..........ccocciiiiiiiiciiccceece s 01
Enelseno ... 02
En el recto 0intestino ........cocvveviiiiiiiiie e 03

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

En la prostata
En la piel...
Otro

No sabe.....

B.7

¢, Cuantos afios tenia cuando le dijeron eso
por primera vez?

Sucedi hace ... afi0S........ccceevvveeieiiiieeieenn 311

Sucedi hace ...
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B.1  ;Le dieron algun tratamiento para el cancer?

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

CIMUGIA et 01

Quimioterapia..........ccoooooiiiiiii e 02

Radioterapia
Cirugia y Radioterapia .
Cirugia y Quimioterapia
NINGUNO. ...t
Otro

No sabe....

DIABETES

B.2 ¢ Alguna vez le ha dicho un doctor que usted
padecia de diabetes, tenia azucar en la orina,
o0 azUcar alta en la sangre?

— si la respuesta es NO,
NO SABE O NR pase a la
pregunta B.44

B.3 ¢Cuantos afios tenia cuando le dijeron eso
por primera vez?

e YO 20 1111
Sucedi hace ... al0S.......ccceeevviieeiiiiieeeis 311
Sucedi hace ... MESES.......ccccevveviriiireaienns 411 1

No sabe.....

B.4 ¢ Ha tenido tratamiento médico para controlar
la diabetes o el azlcar en la sangre?

B.5 ¢Actualmente, estd tomando alguna
medicina para la diabetes?

— si la respuesta es
NO, NO SABE O
NR pase a la pregunta
B.34

B.6 ¢ El médico le recetd pastillas 6 inyecciones
de insulina 6 ambas juntas?

Pastillas.........ccccocviiiiiiii 01
Inyecciones de insulina.............cccoccviviiiiiiiciiieiieee 02
AMDAS JUNAS........ccviiiiiiie e 03

B.34 ;Actualmente lleva algun otro tratamiento
para controlar su azucar?

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

Si ¢Cual?
Plan de alimentacion ...

Realiza algun ejercicio fiSiCo............ccerviiieeniieiiennas
Homeopatia (chochos) .....
Her olaria.

B.35 Debido a la diabetes, ¢ha tenido Ud.
problemas con los rifiones?

— B.38




B.35 ;Actualmente, esta Ud. recibiendo dialisis o
algun otro tratamiento artificial para los
rifiones?

B.36 ¢Ha recibido Ud. un transplante de riién?

B.37 Debido a la diabetes, ¢ ha tenido Ud.
problemas con sus 0jos?

B.40

B.38 ¢ Ha recibido alguna vez tratamiento para
los ojos con rayo laser?

B.39 Ha tenido usted alguna vez problemas en
la circulacién en las piernas 6 en los brazos
debido a la diabetes?

B.40 ¢;Le han amputado alguna parte del cuerpo
debido a la diabetes?

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

No ha tenido amputacion ..............cccceevieiiiiiiiniiinns 10
Dedos de 1as Manos ..........cccovveeiiiiiiiiiiieeiiecee e 01

Mitad de pierna

Las dos piernas (rodilla, abajo) ....

oto__ 07
(Especifique)

No sabe.....

B.41  ¢Alguno de sus padres ha tenido diabetes?

No, ninguno
Si, madre solamente

Si, padre Solamente...........cceevvveiiiierieeniiesee e 2
Si,@MbOS ... 3
Simadre, N0 SE€ PAAre .........cocveeriieniienieeneeeee e 4
Sipadre, N0 SE MAAre .........ccocueeiiieiieeiieereeesee e 5

No sabe.....

B.42 Debido a la diabetes, ;Que medidas
preventivas ha seguido para evitar
complicaciones?

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

NINQUNA ..o 10
Revision oftalmoldgica..........cooveevviiiiiiiciiieicee 01
ReViSiON de PIeS .....coovcvviiiiiiiieieiieee e 02
Examen de OriNa........ccceeieeiiiiiiiiiececeeeeee e 03
Examen de MAON........ccceiiiiiiiiie e 04

Otra

(Especifique)

No sabe.....




DISLIPIDEMIA

B.35 ¢Algun médico le ha dicho que Ud. tiene el £ P USRS 1
colesterol alto? NO L 2
NO SADE ...t s 8 —B.48
T 9
B.36 ¢ Cuantos afios tenia cuando le dijeron eso | Afos de edad ... T 1
por primera vez?
ARO...ooiiic 20111 1
Sucedi hace ... afioS.........cccevvviiiiiiiienieene 311
Sucedi hace ... 1
No sabe....
B.37  ¢Ha seguido algun tratamiento para el NINGUNO ..ot 10 | - B.48
colesterol alto? Medicamentos .............ccooiiiiiiiiiii i 01
Dieta. ... 02

(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES)

Otro

No sabe.....

B.38 ¢Actualmente esta tomando un tratamiento £ PSPPSR 1
prescrito por un médico para el colesterol No 2
T B
B.39  ;Algun médico le ha dicho que Ud. tiene Sttt 1
triglicéridos altos? No 2
No sabe. 8 —B.50
9
B.40 ;Ha seguido algun tratamiento para el los NINGUNO ...t 10
triglicéridos altos? Medicamentos 01
Dieta. ... 02
(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES) Aumento de la actividad fisica .............cccoovreiiiicine 03
oto_ 0 . 04
(Especifique)
NO S@be ..o 98
TIROIDES
B.41  ;Algun familiar (ya sean abuelos, padres £ PSPPSR 1
hijos, hermanos, tios, primos) ha tenido o No 2
fiene una enfermedad de la giandula | TNO e
tiroides? No sabe..... 8 — B.52
9
B.42 De los familiares que han tenido (tiene) hipertiroidiSmMOo? .........oooiiiiieeee e 01
alguna enfermedad tiroidea, ¢la hipotiroidismo? ............cccccvieiiiene.

manifestacién ha sido:

(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE)

bocio (crecimiento de la tiroides)?

nédulo tiroideo? .........ocveviiieiiiiiiieeie




B.35 ;Usted ha tenido alguna enfermedad de la St 1
tiroides? O 2
No sabe.... 8 — B.60
B.36 ¢Cuantos afios tenia cuando le dijeron eso | Afos de edad ... T 1
por primera vez?
ARO...ooiiiieie e 2 N N N
Sucedi hace ... afioS.........ccceevviiiiiiiieeiene 311
Sucedi hace ... meSeS......cccocvvveeiiiiieennns 411 1
No sabe....
B.37 ¢La manifestacion de su problema de hipertiroidiSmO? ........cooveiiiieee e A
tiroides ha sido: hipotiroidismo? ......
(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE) bocio (crecimiento de la tiroides)?............ccceevveiieennen. 3
NOAUIO tIrOIdEO? ...t 4
cancer de tiroides? ........cccovvveriiiiiiiiieceeeeee e 5
B.38 ;Alguna vez ha tomado tratamiento para la £ P ORI 1
tiroides? N e 2
No sabe.... 8 — B.60
B.39  ;Actualmente toma un tratamiento para la Sttt 1
tiroides? NOL 2
No sabe 8 —B.60
B.40 ¢ El tratamiento que toma actualmente para hormonas tiroideas? .

su padecimiento tiroideo es:

(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE)

tapazol o tiamazol?...
otro?

(Especifique)

No sabe.....

B.41  ¢Ha sido operado(a) de la tiroides? Sl 1
NOL e 2
NO SADE ..ot 8
N s 9
B.42  ;Ha recibido yodo radioactivo?

METABOLISMO MINERAL (FRACTURAS)

B.43

¢Algunos de sus padres o hermanos han
tenido alguna fractura?

Parentesco Fractura
1. Padre a)
2. Madre b)
3. Hermanos c)
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B.35 ;Usted hatenido alguna fractura?

NO . 2
No sabe..... 8 - B67
B.36  ¢En qué parte del cuerpo? CadEra. ..o
Columna....
Mufeca
(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES) Pierna (Fémur, Radio, CUDIt) ...............owvveeererrerrre 04
Tobillo (Carpo, Metacarpo) ...........cceecveereevreeeniiennene 05
COSHAS ..o 06
Otra
No sabe.....
B.37 (A partir de cumplir 50 afios de edad, algin | Si.......ccocoiiiiii 1
doctor le diagnostico fractura en la cadera? No 2
No sabe..... 8 —B.65
B.38 ¢ Cuéando le dijeron eso? Afos de edad..............cooviiiiiini T 1
ARO ..o 20 1111
Sucedi hace ... al0S......ccccevvviveeiiiiiieneiis 311
Sucedi hace ... MESES ......cevveeveiiiiiiiees 41 |
No sabe.....
B.39 (A partir de cumplir 50 afios de edad, le ha | Si......ccooiiiiiii 1
dicho un doctor que Ud. tuvo (tiene) uno o No 2
varios huesos fracturados? | NOm s
No sabe 8 — B.67
B.40 ;La fractura era(es) en: 128 MUABCAT ... 01
el brazo?......cccovviiiiiis
la espalda o la columna?
(CIRCULE HASTA 3 OPCIONES) las costillas
otros huesos? ....05
(Especifique)
B.41 ;A usted le han diagnosticado
osteoporosis?
B.42 ;Le han diagnosticado osteoporosis a S ettt 1
algunos de sus padres o hermanos? No 2
— B.70
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B.35

¢A quién?

(CIRCULE TODOS LOS QUE MENCIONE)

B.36  ¢Usted ha tenido célculos renales o ha
arrojado arenillas por la orina?
B.37 ¢Usted ha tenido concentraciones altas de
calcio en sangre?
B.38 ¢Ha tenido Ud. diarrea crénica o le han
diagnosticado mala-absorcion intestinal?
B.39 En promedio ¢ cuanto tiempo se expuso a la
luz del sol directamente durante los ultimos
7 dias?
No se ha expuesto .
NO SADE ...oeiiiiiie s
T e
ARTRITIS
B.40  Durante el mes pasado, ;Se ha levantado St 1
con alguna parte del cuerpo con rigidez o No 2
entumida, o con dolor que e duro por fo | N0
menos 15 minutos? No sabe 8 — B.76
B.41  ;En que parte del cuerpo? En el hombro 0 brazo Superior.........cccccceveeeiveeeeninneens 01
(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE) | @ caderaomusio...
Las rodillas
Las manos o las mufiecas
TOdO €l CUBIPO........ceiiiiiiiiiiccc e 05
Otra parte del cuerpo .07
(Especifique)
No sabe......ccocooiii 98
N e 99
B.42 ;Le ha dicho alguna vez el doctor que Ud.
tiene artritis 0 reumatismo?
No sabe.... 8 — B.81
B.43  ;Le ha dicho el doctor que tome pastillas u 5] PRSI 1
otra medicina para el tratamiento de la
- N O e 2
artritis?
NO SADE ...eeiiiiiii e 8
T et 9
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B.35 En el mes pasado, ¢not6 Ud. algun dolor o
malestar en sus articulaciones al estar de
pie o al caminar?

No sabe.... .8 —B.81
.9
B.36  ¢En que parte del cuerpo? La espalda.........ccoouiiviiiiiie e 01
(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE) | -2 ¢@dera
Las rodillas
Los tobillos (PI€S).....ccueeeeieiriiciiiieie e 04
Otra parte del cuerpo ..05
(Especifique)
NO SADE ...t 98
T 99
B.37 En el mes pasado, ¢qué tanto le impidio6 el
dolor 6 el malestar realizar sus actividades Poco 02
normales?
INCONTINENCIA
Ahora necesitamos saber para el estudio si ...
B.38 ¢Requiere Ud. una sonda (catéter) o S, FlJa i 1 — B.92
colector de orina’? Si, Temporalmente ........cccceeeeeiiieeeiiiiee e 2
N s 3
NO SADE ... 8
N e 9
B.39 ;Tiene Ud. dificultad en detener o controlar
la orina?
No sabe..... " —B.92
.9
B.40 ;Cuantas veces al dia le sucede esto? Veces al dia.........cccocviiiiiiiiiiicc T 1
NO SADE ... 88
T e 99

B.85 ¢Se orina Ud. al momento de toser
fuertemente, estornudar, vomitar, levantar
algo, reir 6 hacer algun esfuerzo?

B.86 Cuando se orina, ;generalmente qué
cantidad de orina es?

B.87 Cuando esta orinando, ;generalmente
puede aguantarse y dejar de orinar?




B.85 ¢Siente Ud. dolor al orinar? Sttt 1
B.86 Generalmente, jcuantas veces orina Ud. B VECES O MAS ...vviieiiiiieeeiiiie et e et e e 1
ia?
durante el dia? 667 veces
5 veces 6 menos ...
No sabe.....
B.87  Generalmente, ¢cuantas veces orina 4 VECES O MAS .ottt 1
durante la noche? 2 O BVECES .ot 2
UNa VEZ G MENOS......ueiiiiiiiieciii et 3
NO SADE ..oiiiiiiiiie e 8
N s 9
B.88 ;Qué tan ha menudo tiene Ud. que usar
algo de proteccién porque se moja con la Siempre....
orina?
AlgUNASs VECES .........oceiiiiiiiiiiiiiecicceee e 02
Solamente durante el dia...........cccccoviiiiiiiniiicie 03
Solamente durante la noche ...........c.ccccccviiiiiicenen. 04
oto__ 05
(Especifique)
No sabe....
VISION
B.89 FILTRO: TIPO DE DISCAPACIDAD CEGERA - B.97
(VER PREGUNTA B.2) OTRA O NINGUNA....
B.90 ;Usa Ud. anteojos, lentes de contacto, 6 NINGUNO ... 0 — B.97
ambos a la misma vez? ANLEOJOS ..ttt 1
Lentes de contacto ..........c.ceeviiiiiiiiicciiccis 2
AmbOs a la miSMa VeZ..........c.ccoveeniiiiiiiiceiccceen 3
B.91 ¢Usa Ud. lentes para leer ¢ para otras
actividades a corta distancia?
B.92 ;Usa Ud. lentes para ver mejor a larga Sttt 1
distancia? NO L ettt 2
NO SBDE ... 8
N e 9
) . Si No Ns
B.93 ¢ Puede mirar bien para reconocer a un -
amigo o a un miembro de la familia (sin a) de una acera a otra? 1 2 8
lentes): b) desde la entrada a un cuarto? 1 2 8
c) a la distancia de un brazo? 1 2 8

AlLIDICIAN
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B.85 ;Alguna vez ha usado aparato para oir? St 1
N Ottt 2
No sabe.... .8 - B.101
.9
B.86 ¢ Con qué frecuencia usa Ud. un aparato CaSI NUNCA .ot 1
para oir? De vez en cuando.
Frecuentemente ... .
SHBIMPIE ...ttt 4
No sabe.....
B.87 ¢Usualmente, puede Ud. oir y entender lo Si, SiN UN @PArato .........cceviieiiiiieier e 1
que las personas dicen sin verle a la cara si Si, con un aparato 2
esa persona le habla en voz normal o en un , CON UN @PAFALO ...
cuarto sin ruidos? Lo TS 3
CAIDAS
Ahora hablaremos acerca de las caidas o el riesgo de sufrir una caida ...
B.88 Durante los ultimos 12 meses, ¢cuantas NINQUNA ..ot .0 — B.104
veces sufrié una caida, terminando en el Una vez
piso? .
DOS VECES.......coiiiiiiii e 3
TreS O MAS VECES ...t siee et 4
NO SADE ..o .8 5 B.104
.9
B.89 Como consecuencia de haber sufrido esta
caida (alguna de estas caidas), ¢ tuvo que ir
al hospital?
B.90 ¢ Cuanto miedo tiene de caerse? MUuCho MI€dO ........eeeiiiiiiiiicc e 1
POCO MI€dO ... 2
Algo de MIEdO......ccuiiiiieiieeeee e 3
Nada de Miedo .........coovviiiiiiiiiii e 4
No sabe.....
DOLOR
B.91 ¢ Sufre de dolor fisico a menudo?
No sabe.... .8 —B.107
.9
Carta EVA (Evaluacion
B.92 ;Coémo es el dolor fisico la mayor parte del SEVEIO ...ttt 1 analoga del dolor)
tiempo? Leve 2
Moderado ..........ccccceiiiiiiiii e 3
NO SBDE ... 8
T e 9




B.85 ;Este dolor le limita sus actividades
normales como las labores del hogar o el
trabajo?

CUIDADOS PREVENTIVOS

B.86 Enlos ultimos cinco afios, ¢ha tenido
alguna de las siguientes pruebas o
procedimientos médicos:

a) Vacuna contra la Influenza?

b) Vacuna contra el Neumococo?

c¢) Vacuna contra el Tétanos?

d) Analisis de sangre para el Colesterol?
e) Prueba para la Tuberculosis?

f) Prueba para la Diabetes?

g) Prueba para la Hipertension
o presion alta? 1 2 8

N G
N NN DNDNDN
@ 0 0 0

B.87 FILTRO: SEXO DEL ENTREVISTADO

HOMBRE ..

- B.110

B.88  Enlos ultimos dos afios:

a) Le han examinado o se a examinado
los senos para detectar nédulos o
bolitas? 1 2 8

b) Le han hecho una mamografia o
una radiografia de los senos o un
ultrasonido para detectar cancer? 1 2 8

c) Le han hecho una prueba de
Papanicolaou para cancer de la

matriz? 1 2 8
d) Alguna vez ha recibido tratamiento
con hormonas femeninas? 1 2 8

e) Por cuanto tiempo recibié el
tratamiento con hormonas femeninas?

Pormas de 6 meses...........ccccoeevviiiniinnne 1
Menos de 6 meses.

— si la respuesta es
No, Ns, pase a
B.111

B.89 Enlos ultimos dos afios, ¢le han hecho un £ N 1
examen manual o prueba de sangre para
A . No 2
cancer de préstata?
PESO

B.90  ;En los ultimos 6 meses usted ha perdido
peso?

Si la respuesta es “No o no
sabe PASE a la preguntaB
114

B. 112 ;La pérdida de peso fue intencional?

B. 113 ¢ Cuanto peso perdi6?
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TABACO

B.114 ;Alguna vez ha fumado cigarros? Sttt 1
(INCLUYE MAS DE 100 CIGARROS O 5 NOL e 2
CAJETILLAS EN SU VIDA. NO INCLUYA No sabe 8 — B.121
PUROS O PIPA) N
r .9
B.115 ¢Fuma cigarros actualmente? T PSP PP PPRPR PPN 1
— B.117

B.116 ¢Como cuantos cigarros o cajetillas fuma | Cigarros al dia............cocoooniiiiiiinns T 1
Ud. normalmente en un dia?

Cajetillas al dia [
87 y mas cigarros .

No sabe..........

NP

B.117 ¢Como cuantos afios tenia cuando Anosdeedad ............ooooviiiiiiiiiiiee e, 11 1

comenzd a fumar?
Afo que comenz6 a fumar.............. A R N |
Comenz afumar hace ... afios .................. 311
B.118 FILTRO: FUMA ACTUALMENTE — B.121
(VER PREGUNTA B.115)

B.119 Cuando mas fumaba Ud. ;Cémo cuantos | Cigarros al dia ... T 11

cigarros o cajetillas se fumaba al dia? .
Cajetillas al dia [
87 y mas cigarros .
No sabe.....
NP
B.120 ¢Hace cuantos afos dejo de fumar? Hace ... af0S.....cccccivieiieeeee e T 1
Afo que dejé de fumar ................... 2 R N |
Edad que dej6 de fumar..............cccenieen. 311
B.121 En los ulti ti ha t d Si No  Ns
. n imos tres m ,é mado:
os Ultimos tres meses, ¢ha tomado a) cerveza? 1 9 8
b) vino? 1 2 8
c) licor? 1 2 8
d) ¢ otra bebida alcoholica?
1 2 8
(Especifique)

B.122 FILTRO: HA TOMADO BEBIDAS £ 1T 1
ALCOHOLICAS EN LOS ULTIMOS 3 NO ..o —————————————— 2 | »B.124
MESES

(VER PREGUNTA B.121)

B.123 Durante el mes pasado, ¢con qué Veces al dia.......c.ccecviiiiiiiiiiiiciee T 11

frecuencia tom6 Ud. bebidas alcohdlicas?
Veces alasemana........ccccooceenveniecnnccnnnn. 211 1
VECes @l MES ..o 31 1 | — B.125




B.114 ;Alguna vez en su vida ha tomado una Sttt 1
bebida alcohdlica?

No sabe.... 8 - C1

B.115 (Cuando tomaba), s alguna vez ha Sttt 1
considerado (considerd) Ud. disminuir la No 2
cantidad de bebidas alcoholicas que foma | 10w
(tomaba)? No sabe 8

B.116 (Cuando tomaba), ¢ alguna vez le ha Sttt 1
molestado (molestd) que la gente lo critique
(criticara) sobre el hecho de que toma

(tomaba)? No sabe 8
B.117 (Cuando tomaba), ¢ se siente (sinti6) Ud. St 1

alguna vez mal o culpable porque toma No 2

(tomaba)? O
B.118 ;toma 6 tomaba usted alguna bebida £ PPN 1

alcohodlica al levantarse por la mafiana para
calmar sus nervios o para deshacerse de la
“cruda”?

C. MEDICACION, POLIFARMACIA Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

MEDICACION

Las siguientes preguntas son muy importantes para conocer el consumo de medicamentos entre las personas mayores, asi como la
procedencia de los mismos y quien les apoya para comprarlos o conseguirlos.

S ettt et 1
C.1¢Toma usted. medicamentas? NO s 2
NO SADE ...oiiiiiice 8
R e 9

C.2 ;Hay algun medicamento que le receto el
medico pero que no lo toma?

—>C4

No le gusta tomar medicinas...........cccooceevviiiiecieennen, 1

. A 2
C.3 ¢ Cual es la causa por la cual usted no lo toma? No le alcanza para comprar las

medicinas de la farmacia ...........cccooceviieiieiiecieee, 2
No le hacen el efecto deseado.............cccecvrevieeiiennnnn. 3

Prefiere medicamentos naturales
porque no tienen tanto efecto
negativo en lasalud..........cccoceeiiiiiiiiiiiiiiice, 4

No siente que esta enfermo
Se siente peor con el medicamento..

No sabe .




Si No Ns Nr

Técnicas de Relajacion 1
Herbolaria 1
Masajes
Quiropractico 1
Acupuntura 1
Terapia de Quelacion 1
Terapia de imanes 1
1
1

C.3 ¢ Durante los ultimos 12 meses ha utilizado
como terapias o remedios caseros ...

[e ]
©

Homeopatia
Otras terapias

[SENE ST SR CENEN

® 00 o 00 PP ®
O ©

©oooo®

C.4 ;Como obtiene Usted sus medicamentos? Los compra con SU diNEro ..........ccceevireenieeeniece s 1
Tarjeta de apoyo econémico del GDF ...........c.cccccvens 2

Se los da alguna institucion
de salud (IMSS, ISSSTE, ISEM, ISSFAM, etc.)............ 3

Compra algunos y otros se los da
algun tipo de seguridad social o privado............cc.cc... 4

Dispensario MEdiCO...........cocuiiriiirieiiieeiieeee e 5

Los compra algun otro familiar ............ccccccceevieenneenneen. 6

No sabe ....

C.5 ¢ Cuantos medicamentos diferentes toma en un | Anotar el numero total ...........cccoooeeiiieiiiiiniieeec s
dia? NO SA v 98

C.6 ¢ El ultimo mes cuanto dinero gast6 en
medicamentos que usted. toma? I ——

Le voy a preguntar algunas cosas sobre los medicamentos que toma. Por favor para las siguientes preguntas, ENTIENDA POR
MEDICACION TODO LO QUE UTILIZA PARA CONTROLAR O CURAR ALGUNA ENFERMEDAD O ESTADO DE SALUD COMO GOTAS,
UNGUENTOS, POMADAS Y NO SOLAMENTE MEDICAMENTOS DE PATENTE O SIMILARES, TAMBIEN INCLUYA HIERBAS,
INFUSIONES, TES U OTRAS COSAS.

C.7 ¢Ha suspendido alguna vez la toma de sus Si
medicamentos aunque sea por un dia?

— C10

C.8 ¢ Por qué? No le parece tan malo no tomar la medicina...............
No se sientetan mal ...........ccccceiiiiiiiiiiicce
No tenia dinero para comprar medicamento(s)...
No quiere dar molestias a l0s hijos............cccevverneene

No tiene molestias y las medicinas son caras ............
Ninguna de las anteriores ...............ccceeciiiiniiicinen. 06

Otro___ 07
(Especifique)

C.9 4 Toma medicamentos por cuenta propia o que | Si ¢QUIENT.....cciiiiiiiiiiiiiiii e 1
sean recomendados por otras personas que
no sean médicos?

C.10 ¢ Coémo considera su estado de salud con Muy bueno
respecto a la medicacion que toma?




C.3 ¢, Su médico le ha explicado si sus S et 1
enfermedades estan controladas? No 2

C.4 ;Sabe usted. si sus enfermedades estan bajo S s 1
controf? NO oo 2
No sabe 8 - C15

C.5 ¢ Esta controlado porque toma medicamentos? | Si.......cccooiiiiiiiiiiiiiii e 1 — D1

C.6 ;A qué cree usted. que se deba que su Que su médico no esta
enfermedad no se controla? completamente preparado............cccceeieeeiieiiieniennes 01
Que no le han realizado los estudios suficientes........ 02

(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE)
Que no ha sido referido a un especialista................... 03

Su médico no tiene la suficiente
experiencia en el manejo de estas enfermedades...... 04

Le dicen que es consecuencia
de la(s) enfermedad(es) .......ccceereeareeiieniieeiieeee 05

Otro__ s 06

(Especifique)

D. FUNCIONALIDAD Y MOVILIDAD

Digame por favor si usted tiene alguna dificultad en hacer cada una de las actividades diarias que le voy a mencionar. No incluya dificultades que
cree que duraran menos de tres meses.

DIFICULTAD CON ACTIVIDADES Si No No No lo hace No resp No sabe
pue | |
de
D.2 Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |
dificultad en correr o trotar un kilémetro?
D.4 Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |
dificultad en estar sentado(a) por dos horas?
D.5 Debido a problemas de salud, ;tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |

dificultad en levantarse de una silla después
de haber estado sentado(a) durante largo
tiempo?

D.9 Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |
dificultad en subir o extender los brazos mas
arriba de los hombros?

D.10Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |
dificultad en jalar o empujar objetos grandes
como un sillén?

D.12Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna 1 2 6 7 8 9 | |
dificultad en recoger una moneda de 1 peso
de la mesa?

FILTRO. Si la persona respondié NO en todas las preguntas (D.1 a D.12) pase a la seccion E.
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D.12 ;Alguien le ayuda a realizar estas

actividades? ST oo 1

NO o 2

No sabe........c.ccoociiiiiiiiice 8

—> PASEALA
NR. 9 SECCIONE.

D.13A (En general quien le ayuda a realizar estas | Jefe de Hogar......................... 01
actividades de los integrantes del hogar? Esposo(a) compafiero(y........... 02
Hi0/(@): v 03
Padreomadre..................e 04
A UElO () iiiiiiiii e 05
Hermano (a).........ccovuvieeiinnnnnns 06
(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Cufiado (@).......c.cooveveccs 07
Yernoo nuera...........coeeueeennnn. 08
09
10
11
12
13
Otro (ESPECIFIQUE)............... 14
Ninguno o 99
D.14 B ¢ En general quien le ayuda a realizar estas | Esposo(a) compariero(a).. .. 02
actividades que no pertenecen al hogar? Hi 0 (@)oo 03
Padre omadre.............ccccceuuen 04
Abuelo (a)... 05
Hermano (a)...........cccccceeeeennnn. 06
Cunado (a) 07
(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Yerno o nuera.... 08
NIeto(@)...cevvveneeiieeiiiieie s 09
S0 riNO (@)..euveiiieiieeiiieiiiie 10
Primo (@)....c.covvvvveiiiiiiiiiieenne 11
SUEGIO (8). . cvvnevveiiiieiiieeiieannns 12
Tio (a) 13
Otro (ESPECIFIQUE) . 14
NINQUNO.......ocviiiiiiii 99

E. ACTIVIDADES BASICAS

Necesitamos conocer las dificultades que algunas personas tienen para hacer ciertas actividades que son importantes para la vida
diaria DEBIDO A UN PROBLEMA DE SALUD. Por favor digame si usted. tiene dificultad (actualmente) haciendo cada una de las
actividades que le voy a mencionar. NO TOME EN CUENTA PROBLEMAS QUE UD. ESPERA QUE DUREN MENOS DE TRES MESES.

E.1  Debido a un problema de salud, usted tiene dificultad para: PARA CODIGOS 1,6 Y 7 EN E1

E.2  ¢Ha utilizado alguna vez algin E.3  ¢Alguien le ayuda a
aparato o instrumento de apoyo (ACTIVIDAD EN E.1)?
para (ACTIVIDAD EN E.1)?
a) Banfarse (incluyendo entrar | Si......ccccooceiiiiiiiiniinnnns 1 S s 1 S e 1
y salir de la bafiera) (N T I Y I NSO 2
No puede hacerlo........... 6

Nolo hace........ccceeueene 7

b) Vestirse (incluyendo Si 1 S s 1 S 1
ponerse los zapatos y los No 2 No 2 No 2
calcetines o las medias) | VO 2 NG e 20 NG s

No puede hacerlo........... 6
Nolo hace........cccccuuveenn. 7 NO SADE.....oevviiiieiiiiieeeee e 8 NO Sabe....c.cocvviiiiiiiieieiiieee 8
No sabe.. NR . 9 NR 9
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a) Usar el servicio sanitario Si..
(incluyendo sentarse y N

o

levantarse del excusado)

No

No

No

................................. 1| Si
................................. 2 | No
puede hacerlo.......... 6
lohace.........cccoce. 7
sabe.

b) Subiry bajar escaleras Si..

No
No

................................. 1| Si
................................. 2 | No
puede hacerlo.......... 6
lohace.....cccocevunnnn. 7 | No sabe
sabe........ccceiiienn. 8 NR
................................. 9

S 1
NO. .o 2
No sabe.......ccccovviiiiiiiis 8
NR o 9

c) Acostarse o pararse de la
cama

No
No

puede hacerlo.......... 6
lohace.....ccocevunnnn. 7

d) Cruzar de un lugar a otro

en su casa
No puede hacerlo........... 6
Nolohace.........ccccceeneee 7 | NOSabe .....cocviiiiiiiiiiccicece No sabe.......cccoviiniiiiiiiie 8
No sabe. NR e NR e 9
e) Utilizar cualquier St 1 S, St 1
instrumento para comer No 2 | No No 2
(tenedor, cuchara, w2 I NOciiicceceeeiceeenen 2| NOL,
cuchillo) No puede hacerlo .......... 6
Nolohace......cccccceeuennee 7 | NOSAbe ....ooiiiiiieiieeieeee e No sabe.....cccccoviiiiiiiiiiee 8
No sabe. NR e NR e 9

FILTRO. Si la persona respondié NO en todas las preguntas E.3 pase aE..5

E.4 A En general quien le ayuda a realizar estas | JefedeHogar......................... 01
actividades de los integrantes del hogar? Esposo(a) compafiero(a)........... 02
Hio (a) 03

Padre o madre 04

A Uelo (@).civveiiiiiciecce 05

Hermano (a) 06

(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Cufiado (a) 07
Yernoonuera...........ccceueeeunnen. 08

Nieto(a) 09

So rino (a) 10

Primo (8)....cvuvevieiieiiiiciieeine 1

12

13

Otro (ESPECIFIQUE) 14

Ninguno 929

E.4 B (En general quien le ayuda a realizar estas | Esposo(a) compafiero(a).... 02
actividades que no pertenecen al hogar? 03
04

A uelo (a) 05

Hermano (a).. 06

Cufiado (a) 07




E. Actividades instrumentales

E.5 ¢ Usted tiene dificultad para utilizar el
teléfono (marcar algiin nimero telefénico,
recibir llamadas, etc.)?

No, lo utiliza sin ayuda ...........cccoeeiiiiiiiiiiicees 1
Si, Marca solo unos cuantos niumeros bien conocidos .2
Si, Contesta el teléfono pero no llama

No usa el teléfono

E.6 ¢ Usted tiene dificultad para realizar
las compras?

No, realiza las compras necesarias............cccocvveeeneunnes 1
Si, hace independientemente solo pequefias compras.2
Si, Necesita compafiia para cualquier compra.............. 3

NO realiza COMPras ........cccccvrveeeriienieeiie e 4

E.7 ¢ Usted Tiene dificultad para ir a
otros lugares solo(a)?

No, sale solo a cualquier parte
y utiliza cualquier medio de transporte ............cccceceeeee 1

Si, no puede subir a un autobus (microbus) ................. 2

Si, viaja en cualquier medio de transporte
s0lo acompanado............ccecciiiiiiiiiiii 3

Si, no puede subir a un autobus y
solo viaja acompafiado.

No sale de casa

E.8 ¢ Usted tiene dificultad para tomar
sus medicinas?

No, las toma en la dosis y horas correctas ..

Si, necesita que le indiquen hora y dosis
Si, necesita que se las den .........ccccceeveiiiiiiiiicenes 3

No toma medicamentos ............cccovveveiiiiiiee e 4

E.9 ¢ Usted tiene dificultad para manejar
su propio dinero?

NoO, maneja solo SUdINEro...........ccovueeiiiiiieeiiiiee s 1
Si, solo lo maneja para pequefias compras.................. 2
No puede manejar su dinero ...........ccceeveeeiieeniiecnneennns 3

E.11 ¢ Usted tiene dificultad para planear
y preparar una comida?

No, planea, prepara y sirve la comida ...........c.cceevveens 1

Si, prepara alimentos solo cuando se le provee
de lo necesario

E.12 ¢ Usted tiene dificultad para hacer
los quehaceres ligeros de la casa (hacer las
camas, sacudir, etc.)?

No, puede hacerlo solo(a) o con minima ayuda ........... 1
Si, puede hacerlo pero ineficientemente ...................... 2
Necesita siempre ayuda............ccccvevviiiieiiienieniiees 3
NO PArtiCIPa...ceveeeeiiiiee e 4




E.11 ¢ Usted tiene dificultad para hacer No, puede hacerlo solo(a) o con minima ayuda............ 1
los quehaceres pesados de la casa (limpiar
pisos, limpiar el bafio, etc.)?

Si, puede hacerlo pero con ayuda.
Necesita siempre ayuda

No participa

E.12 ¢ Usted tiene dificultad para lavar su NO s 1
ropa? Si, lava solo pequefas CoSas ...........ccerveereeereeeneenans 2
Necesita que le laven ............ccooieeiiiiiiiiecceceeen, 3

FILTRO. Si la persona respondié NO en todas las preguntas de ACTIVIDADES INSTRUMENTALES pase a la seccioén F.

E.15 A (En general quien le ayuda a realizar estas | Jefe de Hogar 01
actividades de los integrantes del hogar? Esposo(a) compafiero(a). 02
03

04

Abuelo (a) 05

Hermano (a) 06

(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Cufiado (@)oo 07
Yernoonuera...........ccoeeeevunnnns 08

Nieto(a).....ccvveveiiiiiiiiiicie 09

IOy 1y T - ) 10

Primo(@)............c 11

Suegro (a)... 12

Tio(@)eeueeeeennne 13

Otro (ESPECIFIQUE) 14

Ninguno 99

E.15 B ¢En general quien le ayuda a realizar estas 02
actividades que no pertenecen al hogar? 03
04

A uelo (a) 05

Hermano (a).........ooevvvveneeennnnn. 06

Cufado (a) 07

(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Yerno o nuera. 08
Nieto(a) 09

SO N0 (8).euivniiieiiieiiieeieee 10

Primo (a).... 1

Suegro (a)... 12

THO (@)eueeneeeieee e 13

Otro (ESPECIFIQUE)... 14

Ninguno 929
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F. EVALUACION COGNITIVA
ESTADO DE ANIMO

- FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCION G -

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su estado de animo durante la tltima semana. Para cada una de las frases siguientes

digame si usted. se sinti6 asi en la Gltima semana. “usted. diria ...”

Rara vez o Alguna vez Ocasional- La mayor
0 pocas parte del No sabe NR
nunca mente .
veces tiempo
F.1 Me molestaron cosas que 1 2 3 4 8 9
antes no me molestaban
. 1
F.2 No tU\{e apetito, no me 1 2 3 4 8 9 —_
agrad6 comer
F.3 Senti que no se me podia !
quitar la tnstezg, a pesar de 1 2 3 4 8 9
la ayuda de mi familia y
amigos
. . 1
F.4 Me sentl tan bien como 1 2 3 4 8 9 —
cualquier otro
1
F.5 Tuve problemas para 1 2 3 4 8 9 —
concentrarme
F.6 Me senti deprimido 1 2 3 4 8 9 !
. L 1
F.7 Todo lo que hice requirié un 1 2 3 4 8 9
gran esfuerzo
F.8 Tuve esperanza en el futuro 1 2 3 4 8 9 -
. oo . 1
F.9 Pensé que mi vida ha sido 1 2 3 4 8 9
un fracaso
F.10Me senti temeroso 1 2 3 4 8 9 -
F.11No descansé al dormir 1 2 3 4 8 9 -
F.12Estuve contento 1 2 3 4 8 9 !
. 1
F.13Parece que hablé menos —
que de costumbre 1 2 3 4 8 °
F.14Me senti solo 1 2 3 4 8 9 —
F.15La gente fue hosti 1 2 3 4 8 9 -
F.16No disfruté de la vida 1 2 3 4 8 9 -
F.17 Tuve ataques de llanto 1 2 3 4 8 9 !
F.18Me sent triste 1 2 3 4 8 9 -
F.19La gente no me quiso 1 2 3 4 8 9 !
. . 1
F.20No tenia animo para hacer —
nada 1 2 3 4 8 9
Voy a hacerle otras preguntas, también sobre su estado de animo durante la tltima semana. Para cada una de las frases siguientes
digame como se ha sentido Usted en la ultima semana. “usted. diria que...”
Tod’o el Casi tpdo De vez en Nunca No sabe NR
dia el dia cuando
F.21 Me siento tenso(a) o nervioso(a) 1 2 3 4 8 9 1
F.22 Siento una especie de temor como si 1 2 3 4 8 9
algo me fuera a suceder
F.23Tengo la cgbeza llena de 1 2 3 4 8 9 1o
preocupaciones —
F.24 Soy capaz de permanecer sentado(a) 1 P 3 4 8 9 L
tranquila y relajadamente
F.25Experimento una desagradable
sensacion de nervios y vacio en el 1 2 3 4 8 9 1
estébmago
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F.1 Me _siento i‘nquieto(a) como si no 1 2 3 4 8 |
pudiera dejar de moverme
F.2 Experimento de repente una
» - 1 2 3 4 8 |
sensacion de gran angustia o temor
G. DESEMPENO COGNITIVO
G.1 ¢Ha notado que repite o pregunta lo mismo S e 1
muchas veces, que pierde cosas coON MAYOr | NO.......ccciiiiiiiiiiiiiiiie e 2
frecuencia que antes, que olvide
conversaciones 0 los nombres de personas | NO SADe ........coooiiiiiiiiiiiiiiii e 8
que conoce bien? IR s 9

G.2 ¢Ha notado que tenga problemas para
manejar el dinero, para hacer pagos, para ir
de compras, para preparar alimentos o para
utilizar aparatos electrodomésticos como la
licuadora o la radio?

G.3 ¢Ha notado que tenga problemas para
entender lo que le dicen, para encontrar sus
palabras, que use las palabras de manera
incorrecta o que hable con dificultad?

G.4 ¢Ha notado que no se acuerde de la fecha
de hoy, que tenga dificultades para
encontrar su camino o que se haya perdido
en algun lugar?

G.5 ¢Ha notado que tenga problemas para
concentrarse, que se distraiga con facilidad
0 que pierda la trama de los programas de
television?

G.6 FILTRO: PROBLEMAS DE MEMORIA
(VER PREGUNTAS G.1 A G.5)

ALMENOS UN Sl ....

- H.1

G.7 ¢Hace cuantos afios 0 meses comenzaron
estos problemas?

NINGUN sI

Hace ... @f0S ....ccuveiieiiiecieceee e 1T 1
Hace ... MeSeS ......ccceviiiiiiiiiiiiicees 2011
Afo en que comenzo .............ccee.e 3 11
Edad en que comenzé ..........cccceevevvveeeinnnnnn. 411 1

G.8 (Con qué rapidez aparecieron estos
problemas?

Bruscamente............cccoiiiiiiiiiiiii 1
Gradualmente .........coueiiiieniieie e 2
No sabe

NR....
G.9 4Como han evolucionado estos Han mejorado ........ccceeoiieiiiiieee e 1
problemas? Estan iguales que al prinCipio..........cccooeveiiienieeneeenee. 2
Han empeorado progresivamente ............cccocuveveninnnn. 3




H. AUTOESTIMA (ROSEMBERG)

- FILTRO: S| EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCION | -

Totalmente de De En Totalmente
acuerdo acuerdo desacuerdo en desacuerdo
() 2) (©)] “)
H.1 En general me siento satisfecho de mi mismo (1) 2) 3) (4)
H.2 Algunas veces, pienso que no soy una buena persona (1) 2) 3) 4)
H.3 Siento que soy una persona con cualidades 1) 2) 3) 4)
H.4 Soy capaz de hacer cosas tan bien como la mayoria de las personas. (1) 2) 3) (4)

H.5 Siento que no tengo mucho de que estar orgulloso

M

H.6 Definitivamente, a veces me siento inutil

Q)

H.7 Siento que valgo tanto como los demas

™

H.8 Me gustaria sentir mas respeto por mi mismo

Q)

H.9 En general, tiendo a pensar que soy un fracaso

Q0

H.10 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo

M

1.1 SALUD BUCAL

HORA AL INICIAR | | I: |

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de su boca y sus dientes. Por favor digame si en los

ultimos 6 meses ...

1.1 ¢ Ha tenido dificultad para masticar alimentos
debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras?

NUNCA oo

Casi nunca
Algunas veces
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe .

CErWNO

1.2 ¢Ha sentido que su apariencia se ha visto
afectada debido a problemas con sus dientes, boca
o dentaduras?

Nunca
Casi nunca ...
Algunas veces ...
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe

1.3 ¢Ha tenido dolor en su boca?

Casi nunca ...
Algunas veces ...
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe

CorwNhoao|lowrwhO

1.4 ;Ha tenido puntos dolorosos en su boca?

Nunca ...
Casi nunca ...
Algunas veces
Frecuentemente ....
Casi siempre

CorwWNO

1.5 ¢Ha estado avergonzado debido a problemas
con sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca
Casi nunca ...
Algunas veces
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe.

CorWNO

1.6 ¢Se ha sentido tenso debido a problemas
con sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca
Casi nunca ...
Algunas veces
Frecuentemente ....
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1.1 ¢Su modo de hablar ha sido poco claro
debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras?

Nunca

Casinunca ...
Algunas veces
Frecuentemente ....
Casi siempre ...
No sabe

1.2 ¢Ha evitado sonreir debido a problemas con
sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca

Casi nunca ...
Algunas veces
Frecuentemente ....
Casi siempre ...
No sabe

I.3  ¢Se ha sentido deprimido debido a
problemas con sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca

Casi nunca ...
Algunas veces
Frecuentemente ....
Casi siempre ...
No sabe .....

1.4 ¢ Ha visto afectada su concentracion debido a
problemas con sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca
Casinunca ...
Algunas veces .
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe .....

1.5 ¢ Ha tenido dificultades al relacionarse con
otras personas debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras?

Nunca ....
Casinunca ...

Algunas veces .
Frecuentemente .
Casi siempre ...
No sabe .....

1.6 ¢Ha estado un poco irritable con otras
personas debido a problemas con sus dientes, boca
o dentaduras?

Nunca ....
Casi nunca ...

Algunas veces .
Frecuentemente .
Casi siempre ...

I.7 ¢ Ha sido incapaz de disfrutar la compafiia de
otras personas como deberia, debido a problemas
con sus dientes, boca o dentaduras?

Nunca ......cccceeeeene
Casi nunca ...

Algunas veces .
Frecuentemente ....
Casi siempre
No sabe

1.8  ¢Ha sentido que su vida en general es
menos satisfactoria debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras?

Casi nunca
Algunas veces .
Frecuentemente ....
Casi siempre
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AUTOPERCEPCION DE SALUD BUCAL

- FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A 1.16 -

1.1

igual o peor que otras personas de su misma edad?

¢ Considera que su salud bucal es mejor,

USO DE PROTESIS Y DENTADURAS TOTALES

1.16A ¢Usa Ud. puentes removibles?

Superior

INFEFION .o,

1.16B ¢Usa Ud. dentadura? AMDAS ..o 1
Superior .2
Inferior ... 3
Ninguna .4 ) )
Si contesto Ninguna en
No sabe -8 | 1.16A e 1.16B pase a 1.20
Nr .9
1.17 ¢ Acostumbra usarlas durante el dia? S e 1
1.18 ¢ Acostumbra limpiar sus puentes removibles [ Si.........ccoiiiiiiii 1
o dentaduras? No 2
1.19 ¢ Acostumbra dormir con sus puentes S e 1
removibles o dentaduras puestos? No 2
UTILIZACION DE SERVICIOS DENTALES
1.20 ¢ Ha recibido atencion dental en los ultimos S et 1
doce meses? NO L s 2
No sabe .8 —1.22
1.21 ¢ Cual fue el motivo por el que Ud. acudi6 a Revision \

consulta dental la ultima vez?

Limpieza

Otro

Dolor dental ....

Dientes flojos
Dolor en la boca o cara




1.17 ¢ Porque razén no ha acudido al dentista en Falta de tiempo ... 01
- o
los ultimos doce meses? Falta de dinero..............ccocoooiiiiiiiiii 02

Nadie me acompana.........ccccveveeriieeeeniieeeesiieee s 03
Esta muy lejos ....

Me da miedo.

Desidia
NO 10 NECESITO ....eoveiiiiiiiiicciiecee s 07
Otro ....08
(Especifique)
NO SADE ... 98
N 99
1.18 ¢ Cuando fue la tltima vez que acudio al Hace ... af0s........ccccceviiiiiic e, |
dentista? ,
Ultimo afio que fue........ccceeeeuveeeenns 201111
Edad que dejo de ir........oovueeeniienieiiiiiiiiees 31 1
XEROSTOMIA
.19 ;ComuUnmente siente la boca seca? NUNCA ..o 0

Si, siempre
Si, solo cuando tomo medicamentos

A veces
oto__ . 4

(Especifique)

No sabe ..

J. Indice de Masa Corporal en la Vida
SILUETAS

- FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCIONK -

Diagrama NS NR

J.1 ¢ Qué diagrama refleja mejor su silueta a a) 10 afios? 11 88 99
la edad de: b) 25 afios 118 99

c) 50 afios? I 1__1 88 99

d) 65 afios? I__I__1 88 99

e) actualmente? I__1__1 88 99
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K. ESCALA DE ACTIVIDAD FiSICA PARA LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES (PASE)

Ahora, quisiera saber con que frecuencia, durante los ultimos siete dias, usted realiz6 hizo algunas de las actividades que le voy a
mencionar. Favor de contestar las siguientes preguntas seleccionando la mejor opcion: NUNCA (0 dias), CASI NUNCA (1-2 dias), A
VECES (3-4 dias), o FRECUENTEMENTE (5-7 dias). Conteste las preguntas tan precisamente como pueda. Toda la informacion es
estrictamente confidencial.

ACTIVIDADES EN EL TIEMPO LIBRE

K.l. Durante los ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente
realizo actividades sentado (a), como leer, ver la television o 1. Nunca } SILA RESPUESTA ES NUNCA,
hacer cosas manuales? 2. Casi Nunca PASE A LA PREGUNTA K.2
3. A veces
4. Frecuentemente
K.1a. ¢ Cuéles fueron las actividades que realiz6? Anotar
actividades
K.1b. En promedio, cuantas horas al dia realiz6 estas 1. Menos de 1 hora
actividades? (SI ES NECESARIO, LEA LA LISTA) 2. Entre una y casi dos horas

3.De 2a4 horas
4. Mas de 4 horas

5. Se negd
ACTIVIDADES CAMINANDO:
*K.2. Durante los Ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente
camind fuera de la casa o patio, por cualquier razén? Por 1. NunF:a } SILARESPUESTA ES NUNCA,
ejemplo, para pasear, para hacer ejercicio, caminar al trabajo,  2- ¢asi Nunca PASE ALAFREGUNTAK.3
pasear al perro, etc.? 3. A veces

4. Frecuentemente
K.2a. ¢ Cudles fueron las actividades que realiz6? Anotar

actividades
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K.2b. En promedio, cuantas horas al dia realiz6 estas
actividades? (SI ES NECESARIO, LEA LA LISTA)

1. Menos de 1 hora

2. Entre una y casi dos horas
3.De 2 a4 horas

4. Mas de 4 horas

5. Se negd
DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS LIGERAS:
*K.3. Durante los Ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente
realizo deportes ligeros o actividades recreativas, como 1. Nunca } SILA RESPUESTA ES NUNCA,
gimnasia, tai chi, pinpong, jardineria recreativa, billar o 2. Casi Nunca PASE ALAPREGUNTA K4
actividades semejantes? 3. Aveces

4. Frecuentemente
K.3a. ¢ Cuales fueron las actividades que realiz6? Anotar

actividades

K.3b. En promedio, cuantas horas al dia realizé estas
actividades? (S| ES NECESARIO, LEA LA LISTA)

1. Menos de 1 hora

2. Entre una y casi dos horas
3.De 2 a4 horas

4. Mas de 4 horas

5. Se negd
DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS MODERADAS:
K.4. Durante los ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente }
realiz6 actividades deportivas o recreativas moderadas, como 1. NunF;a SILARESPUESTA ES NUNCA,
jugar tenis (dobles), bailar, jugar cachibol o actividades 2. Casi Nunca PASE ALAPREGUNTAK.5
semejantes? 3. Aveces

4. Frecuentemente
K.4a. ; Cuales fueron las actividades que realiz6? Anotar

actividades

K.4b. En promedio, cuantas horas al dia realizé estas
actividades? (SI ES NECESARIO, LEA LA LISTA)

1. Menos de 1 hora

2. Entre una y casi dos horas
3.De 2a4 horas

4. Mas de 4 horas

5. Se negd
DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS INTENSAS:
K.5. Durante los Ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente 1 Nunca } oI LA RESPUESTA ES NUNCA
realizo deportes o actividades recreativas vigorosos, como B '
trotar, nadar, andar en bicicleta, jugar futbol, jugar tenis 2. CasiNunca PASE ALAPREGUNTAK.6
(individual), gimnasia aerébica o actividades semejantes? 3. A veces

4. Frecuentemente
K.5a. ¢ Cuales fueron las actividades que realiz6? Anotar

actividades

K.5b. En promedio, cuantas horas al dia realiz6 estas
actividades? (SI ES NECESARIO, LEA LA LISTA)

1. Menos de 1 hora

2. Entre una y casi dos horas
3.De 2 a4 horas

4. Mas de 4 horas

5. Se negd
EJERCICIOS DE FUERZA Y RESISTENCIA:
K.6. Durante los ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente }
realizo ejercicios especificamente para aumentar la fuerza 1. NunF:a SILARESPUESTA ES NUNCA,
muscular y la resistencia, como levantar pesas, sentadillas o 2. CasiNunca PASE ALAPREGUNTAK7
lagartijas? 3. Al veces

4. Frecuentemente
K.6a. ¢ Cuales fueron las actividades que realiz6? Anotar

actividades
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K.6b. En promedio, cuantas horas al dia realizd estas 1. Menos de 1 hora
actividades? (S| ES NECESARIO, LEA LA LISTA) 2. Entre una y casi dos horas
3.De 2 a4 horas
4. Méas de 4 horas
5. Se negd
K.Il. ACTIVIDADES DOMESTICAS
K.7. Durante los Ultimos siete dias, ¢ha hecho limpieza ligera 1.Si
de la casa, asi como sacudir, lavar platos, planchar, limpiar o 2.No
pelar frutas o verdura? 8.No sé
9. Se negd
K.8. Durante los ultimos siete dias, ¢ha hecho la limpieza 1.Si
pesada de la casa, como aspirar, lavar el piso, lavar las 2.No
ventanas, barrer o lavar la ropa a mano? 8.No sé
9. Se negd
K.9. Durante los Gltimos siete dias, ¢ realizé alguna de las siguientes actividades? 1.8i | 2.No S-éNO 2'e§§
K.9.a. Reparar la casa, como pintarla, tapizar las paredes, trabajos eléctricos, impermeabilizarla, etc. 1 2 8 9
K.9.b. Arreglar el patio, cortar el pasto, etc. 1 2 8 9
K.9.c. Jardineria al aire libre. 1 2 8 9
K.9.d. Cuidar a otra persona, como un nifio, su esposo(a) algin otro adulto(a). 1 2 8 9
K.10. ;Durante los ultimos siete dias, ¢ trabajo Usted con 1.Si
remuneracion o de voluntario? 2.No
8. No sé } PASE A LA SECCION L
9. Se negd
K.10a. ¢Cuantas horas a la semana trabajé con remuneracién | I__I__ LI |
o de voluntario? 88. No sé
99. Se nego

K.10b. ;Cual de las siguientes categorias describe mejor la
cantidad de actividad fisica que exige su trabajo remunerado o
de voluntario?

1. Principalmente sentado, con ligeros movimientos de
los brazos [Ejemplos: actividad académica, oficinista,
relojero, maquilador con actividad sentado, chofer de
autobus]

2. Actividad sentado o caminando poco [Ejemplos:
cajero, oficinista general, médico, trabajo con
herramienta 0 maquinaria ligera]

3. De pie y caminando, con algun manejo de
materiales que generalmente pesan menos de 24 kg.
[Ejemplos: cartero(a), mesero(a), obrero de
construccion, obrero con herramienta y maquinaria
pesada]

4. Caminando y con trabajo manual pesado que
requiere el manejo constante de materiales con un
peso de 25 kilos 0 mas. [Ejemplos: carpintero,
lefiador, albafil, agricultor

L. CALIDAD DE VIDA (SF-36)

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

- FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCION M -

L.1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Regular

5 Mala

L.2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio

3 Mé&s o menos igual que hace un afio
4 Algo peor ahora que hace un afio
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

L.3 Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.4 Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.5 Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.6 Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.7 Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.8 Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.9 Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro 0 mas?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.10 Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.11 Su salud actual, ; le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.12 Su salud actual, ; le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

Si

L.13 Durante las ultimas 4 semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

L.14 Durante las Ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

L.15 Durante las Ultimas 4 semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo 0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

L.16 Durante las ultimas 4 semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé méas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

L.17 Durante las ultimas 4 semanas, ¢,tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 a
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?

L.18 Durante las Ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algtin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

L.19 Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

L.20 Durante las Ultimas 4 semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales | 1 Nada
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u | 2 Un poco

otras personas?

3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

L.21 ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las Gltimas 4 semanas?

1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco

4 Si, moderado
5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

L.22 Durante las Ultimas 4 semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual | 1 Nada

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO HAN ESTADO LAS COSAS DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
(1) @ @) ) () (6)

L.13 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintio

lleno de vitalidad? ‘ i ) @) @) @ ) R —
L.14 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo estuvo mu

ppss ¢ P G @ ) @) ) ® [
L.15 Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,cuénto tiempo se sinti6 tan

bajo de moral que nada podia animarle? (1) @) (3) (4) () 6) .
L.16 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintio

calmado y tranquilo? ¢ i () @) (3) (4) ) 6) |
L.17 Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha

energla? ¢ P §) @ ®) ) (5) ® L1
L.18 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintio

desanimado vy triste? ¢ i () @) (3) (4) () (6) —
L.19 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintio

agotado? ¢ P (1) ) @) () () (6) 1
L.20 Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo se sintio

feliz? ¢ P Q) @ ©) ) () 6) [
L.21 Durante las Ultimas 4 semanas, jcuanto tiempo se sintio

cansado? ¢ P 1 @ @) () () (6) [
L.22 Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia la

salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado

sus actividades sociales (como visitar a los amigos o () @ ®) @) ®) (©) -

familiares)?

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE TOTALMENTE CIERTA, BASTANTE CIERTA, BASTANTE FALSA O TOTALMENTE FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

Tot;::tznte Bastante cierta No lo sé Bastante falsa Totggznte
2 3 4
() @ @) ) 5)
L.23 Creo que me pongo enfermo mas facilmente
que otras personas. 1 @ ®3) () (%) (I

L.24 Estoy tan sano como cualquiera. ) @) @) @) (5) |
L.25 Creo que mi salud va a empeorar. ) @) @) @) (5) |
L.26 Mi salud es excelente. 0] @) 3) @) (5) I

M. ELEMENTOS DE TENSION

Ahora tengo una lista de experiencias que usted pudo haber tenido recientemente y podrian afectar su salud, segun leo la lista,
indiqueme si en los ultimos 12 meses ha sufrido alguna de estas situaciones:

M.1 enfermedad ¢ lesién que le impidié hacer sus L] ST SPRRRRNE 1
actividades normales (trabajo, quehaceres)
por una semana o0 mas?

M.2 ¢ Algun familiar 6 amigo (a) intimo ha muerto? | Si, ¢ Quién? 01
(Especifique)

NO L 02

NO SADE ... 98

NR o 99

M.3 ¢Algun miembro de la familia 6 amigo sufrié Sl e 1
alguna enfermedad seria 6 lesién? NO oo 2

NO SADE ...t 8

NR s 9
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M.1 ¢Su situacion financiera se ha empeorado
considerablemente?

M.2 FILTRO: ESTADO CIVIL
(VER CEDULA DE HOGAR PREG. 8)

- M7

M.3 ¢Su esposo (a) tuvo que ser hospitalizado?

M.4 ;Tuvo usted que tomar la responsabilidad de
tener que cuidar a otra persona de forma
permanente?

— Si larespuesta es
no, no sabe o NR PASE
aM.10

M.8 A ¢En general quien le ayuda a realizar estas

Jefede Hogar............coeeevne 01

actividades de los integrantes del hogar? Esposo(a) compafiero(a).. 02
Hi0(@).eveieieeeeeeeeievceee. 03
Padre o madre 04
A uelo (a) 05
Hermano (a)........cccovveueeiinnnnns 06
(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Cufiado (a) 07
Yerno o nuera 08
NI€O(@). v 09
S0 N0 (8)eevveneiiiiiieiiiiieeeee 10
Primo (8)....cccovvvviiiiiiiiiiieene 1
SUEGIO (8)..uevneevieiiieiiiaeiieeanns 12
Tio (a) 13
Otro (ESPECIFIQUE) 14
Ninguno..... 99
M.8 B ¢En general quien le ayuda a realizar estas | Esposo(a) compariero(a)........... 02
actividades que no pertenecen al hogar? Hi0(@).oeeeeeeeeeeresceiessen 03
Padre o madre 04
A uelo (a) 05
Hermano (a) 06
Cunado (a).. 07
(CIRCULE HASTA 5 OPCIONES) Yerno o nuera 08
Nieto(a) 09
So rino (a).. 10
Primo (@).......cooveiiiiiiiiiin, 1
SUEGIO (8)..uvvneevieiiiiiiaeiiiaanns 12
Tio (@)ceeneenaeiaeannns 13
Otro (ESPECIFIQUE . 14
NINQUNO......oiiiiiiiiiis 99

M.9 ¢Ha cuidado usted de sus nietos?
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VIOLENCIA O MALTRATO

Ahora le voy a preguntar si en los ultimos 12 meses....

- FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCION N -

M.9 ¢Le han amenazado con hacerle dafio fisico? 1 PSPPSR 1

M.10¢Le han amenazado con llevarlo a un asilo o Sttt 1
casa para personas de edad? No 2

M.11¢Le han insultado? 1 PSSR OPRRRNE 1

M.12; Alguien le ha manejado 0 maneja su diNEro O | Si.....c.coiiiiiiiiiiiirier s 1
sus bienes sin su consentimiento? No 2

M.13¢Le han presionado para que deje usted de T PP PPPPRPPPPRTII 1
ser propietario de su casa o de alguna otra No 2
propiedad? [ NO

M.14;Le han empujado o le han jalado el pelo? 1 USSR OPRPRNE 1

M.15¢ Le han dejado de dar los recursos St 1
econdmicos que requiere para sostenerse? No 2

M.16¢ Le han dejado de dar alimentos o los 1 USSR OPRPRNE 1
medicamentos que necesita? No 2

M.17 ¢ Le han dejado solo largos periodos? S et 1




N. SERVICIOS DE SALUD

DERECHOHABIENCIA

N.1 justed tiene derecho a servicio médico en:

PARA CODIGO 1, EN N.1

N.2 ;Recibe esos servicios o prestaciones porque es:

a) trabajador?....

b) afiliado por cuenta propia?............... 2

c) jubilado(a) o pensionado(a)?............ 3
d) conyuge de asegurado(a)? .............. 4

e) padre o madre de asegurado(a)?.....5
) GOtO? i 6

a) el Seguro Social

b) el ISSSTE

c) PEMEX, Defensa o Marina

d) Seguro Médico Privado

e) Seguro Popular

N.3 FILTRO: DERECHOHABIENCIA A

ALMENOS UN Si

A —->N.5

SERVICIO MEDICO N|NGUN si

(VER PREGUNTA N.1)

N.4 ;Entonces no tiene derecho a servicio S s 1

médico en ninguna institucion? No 2
N.5 En los ultimos 12 meses, ¢,cuantas veces ha NUMEro de VECesS.........cocvvveeiriiiiiiiieceieee T 1

sido hospitalizado?

NINGUNA o | N7

N.6 ¢En qué tipos de hospitales se atendi6?

En el IMSS
En el ISSSTE
En la Secretaria de Salud ....

N.7 ¢ A quién o a dénde acudiria si usted tuviera
un problema menor de salud (como resfriado)?

(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE)

IMSSS s 01
ISSSTE....oi et 02
Otro servicio pUblICO .........eeevviiieeiiiiiee e 03
SEervicio Privado ..........cooverieiiieeiie e 04

Farmacia
Quiropractico
Homeopatia

Curandero/Huesero/Hierbero.............ccooeeviiiecinens 08
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N.1 ¢A quién o a dénde acudiria si usted tuviera IMSS.... s 01
un problema serio de salud (como ataque al ISSSTE 02
O

Otro servicio pUblICO ........cccuveviiiiiie i 03

(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE)

Servicio privado.
Farmacia

Quiropractico

Homeopatia........cccocveiiiiiiiiiiiii 07
Curandero/Huesero/Hierbero...........ccccocveviiiniiennen. 08
Secretaria de Salud ..........coccviiiiiiinn 09
NINGUNO .
NO SADE ...t
NR e

- FILTRO: S| EL INFORMANTE SUSTITUTO ES EL QUE ESTA CONTESTANDO PASE A SECCION O -

N.2 Enseguida le voy a leer cosas que la gente dice a veces. Para cada una de las expresiones, por favor digame si usted. esta de acuerdo

algo de acuerdo, algo en desacuerdo. o en desacuerdo.

De acuerdo Algo de Algo en En No sabe NR
acuerdo desacuerdo | desacuerdo
a No tiene caso planear mucho para el futuro 1 2 3 4 8 9
b Las cosas muy buenas que le suceden a uno 1 2 3 4 8 9
son por buena suerte
c Uno es responsable de sus propios éxitos 1 2 3 4 8 9
d Uno puede hacer casi cualquier cosa que se 1 2 3 4 8 9
proponga
e La mayoria de los problemas se deben a la 1 2 3 4 8 9
mala suerte
f Uno tiene poco control sobre las cosas 1 2 3 4 8 9
malas que le suceden
g Las desgracias que le ocurren a uno son
resultado de sus errores 1 2 3 4 8 °
h Uno es responsable de sus propias fallas 1 2 3 4 8 9
O. ANTECEDENTES SOCIALES FAMILIARES
0.1 ;Hasta qué nivel cursé su madre en la NINQUNO ... 1
escuela? Primaria incompleta
Primaria completa..
Secundaria
0.2 ;Hasta qué nivel cursé su padre en la Ninguno
escuela? Primaria incompleta
Primaria completa..........cooceiiiiiiiiiieeeeeeeen 3
SECUNAANMA. .....ee et 4

© ® o
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0O.3A ;Cuadl es el nombre del oficio, profesion,
puesto o cargo que desempefiaba su padre
en su trabajo principal?

Textual

0.3B (Cudl es el nombre del oficio, profesion,
puesto o cargo que desempefiaba su madre
en su trabajo principal?

Textual

0.4 ¢Diria usted. que su situacion

econémica cuando era nifio(a) era...?

EXCElENTE .....eeiiieie 1

Muy buena....
Buena ....

O. REDES DE APOYO

0.5 Cuando se trata de tomar decisiones Entrevistado
familiares importantes ¢ quién tiene mayor Aproximadamente igual
peso en las decisiones usted, su pareja, u ]
otra persona? Conyuge ...................................................................... 3
Otro (Especifique Parentesco) 4
0.6 En los ultimos 2 afios, ¢ usted (o su pareja) S s 1
han recibido algun tipo de ayuda como No 2
despensa 0 0 dinero de cualqUera de sus | TN
hijos y/o nietos (y los de su pareja)? No sabe 8
0.7 En los Ultimos 2 afios, ¢le han dedicado SUS | Si.....ccciciiiiiiiiiiiiiie et 1
hijos/nueral/yerno/nietos (y los de su pareja) No 2
POF [0 MEN0S 1 hOMa @ 18 SEMANE Para | |0 oot
ayudarle a usted. con quehaceres del No sabe 8
hogar, mandados, transporte?
0.8 (Ademas de las personas que viven aqui ST PO SSPRPR 1
con usted), ¢tiene parientes que vivan en No 2
osta misma colonia? N
0.9 ¢ Tiene usted. amigos que vivan en su 1T USSP 1
misma colonia? NO s 2
NO SADE ...t 8
NR e 9
0.10 ¢Cdémo cuantas veces al mes platica usted. Numero de veces al mes..........ccceeeevvveeeennnes 11 1
con vecinos o tiene visitas sociales?
TOdOS 10S di@S....ccouieieiiiiiiie it 2
0.11  ;Tiene usted. vecinos 0 amigos CON 10S QUE | Si...couiiiiiiiiiiiiiieeieee et 1
puede contar para cosas del diario, como No 2
fraer comida si Usted. Se enferma, o fraerle | VO st
algo de la tienda? No sabe 8




P. HISTORIA LABORAL
TRABAJO

P.1 ¢Alguna vez en su vida ha tenido o realizado un
trabajo por el que recibié un pago o ganancia?

P.2  ;Alguna vez en su vida ayudd en un negocio,
2
granja, rancho o parcela sin recibir un pago o ganancia?

) NOrab@JO ..o 6

FILTRO: HA TRABAJADO ALGUNA VEZ sl 1 >pr4
(VER PREGUNTAS P.1 Y P.2) NO 2 | >P3
P.3  ¢Cuél es la razon principal por la que no ha Razén
trabajado? PASE A LA PREGUNTA
p.22
P4  ;Qué edad tenia cuando empezo a trabajar por | ANOS A€ €dad ....ooooiioee [ —
primera vez?
NO SADE ... 98
NR sttt 99
P.5  ¢Como cuanto tiempo en total ha trabajado AROS .....ooorcr s 1|
(trabajo) recibiendo pago o ganancia a lo largo de su
) Nunca 00
vida?
P8 ¢lLasemana pasada usted..?: Q)TFADAIO st 1
(LEAS LAS OPCIONES HASTA OBTENER b) Si tenia trabajo pero no trabajo...........ccccvevuinrinrinrinniens 2
UNA RESPUESTA AFIRMATIVA) c) Busco trabajo
d) Es estudiante. 4
¢) Se dedica a los quehaceres de su hogar.........ccccccoevunee. 5 - P9

P.7  ¢Como cuéntas horas trabaja en un dia
normal?

P.8 Acerca de las actividades que usted realiza
en su trabajo actual, ;considera que son similares o
iguales a las que realizd en su trabajo principal a
lo largo de su vida, o lamayor parte de su vida?

OCUPACION PRINCIPAL

Para las siguientes preguntas, por favor piense acerca de las actividades que realizd en su trabajo principal a lo largo de su vida.
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parte del tiempo ;usted. ha sido (era)...

P4 ¢Cudl es el nombre del oficio, profesion, Textual

puesto o cargo que desempefia(o) en su

trabajo principal?

P.2 En ese trabajo principal, la mayor PEION ...t 01

Trabajador por su cuenta...

Trabajador cooperativista....
Trabajador a sueldo fijo, salario 0 jornal ............cccovvrnnnnee

Trabajador a destajo, comision, porcentaje ....
Trabajador no familiar sin pago

Trabajador familiar Sin pago...........cccccveermereineineiniiiniinns

P.3  ¢Por cuantos afios ha tenido o tuvo este
trabajo principal?

oro__ 08
(Especifique)

NO SADE ... 98

NR oottt 99

AROS ..o [

(INCLUYA ACCIDENTES DE TRABAJO)

NO SBDE ..o 98

NR oottt et 99
P.4  ;Alguna vez le ha dicho un doctor o personal Sl s 1
médico que sufre de algun problema de salud causado No )
por la actividad laboral que principalmente ha tenido | T mmmmmmmm—"ms
durante toda su vida? NOSADE oo 8

NR o 9

BENEFICIOS LABORALES

Ahora le voy a preguntar si tiene o tenia algunos beneficios en su trabajo actual o en el que tuvo a lo largo de su vida. Asi como qué

institucion se los da.

Beneficios laborales A)¢ Alguna vez ha recibido...(leer B)¢ Qué institucion le otorga u otorgaba...(leer beneficios laborales)?
cada uno de los beneficios
laborales)?
Lugar
Si | No Ns |NR |[mss ISSSTE | SAR | Afores | rour | 1SEG | donde
laboraba
P.5 Bonos Pase P14
P.6  Reparto de utilidades Pase P15
P.7__Jubilacién o pension Pase P16
P.8  Servicios médicos Pase P17
P.9 Vales de despensa Pase P18
P.10 Crédito a la vivienda Pase P19
P.11 Seguro de vida Pase P20
P.12 Aguinaldo Pase P21
P.13 Otro Beneficio Pase P22
P.14 ;Diria usted. que su situacién econémica es... EXCelente.........euuiiiiiieeeeeeeee e 1
Muy BUENA.......oiiiiii i 2
BUEBNA ...t 3 |
REQUIAT ...t 4




Q. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

INFORMANTE
Q.1 FILTRO: ENTREVISTADO VIVE sOLO —> Q.6
(VER CEDULA DE HOGAR)
Q.2 Ahora quisiera hacerle unas preguntas — Q.5
acerca de su vivienda incluyendo su valor y
otros aspectos econdmicos. ;Puede usted.
responder esas preguntas, o prefiere que
otra persona que vive con usted. las
conteste?
Q.3 NOMBRE DEL INFORMANTE:
Q.4 PARENTESCO
Q.5 SILAPERSONAVIVE EN EL HOGAR, NUmM. de renglon .........cccoeeviiiiiiniiiiccee |
ANOTE EN NUM. DE RENGLON QUE LE
CORRESPONDE(VER CEDULA DE HOGAR)
DATOS GENERALES
Departamento en edificio ...
Q.6  ¢Estaviviendaes...
Departamento en vecindad ...........occceevviiiieiiiiienenis 5 as
Otro e [ 7
Q.7 ¢Eledificio tiene elevador? T USSR 1
Q.8 (Esta vivienda es de...? UN SOl PISO ..eeeiieeiieeeeee e e e e e 1
Dos pisos
Tres o mas pisos ...
Q.9 ¢En esta vivienda tienen...? Agua entubada dentro de la vivienda ............ccceeeeeeeiiiiinnnnnns 1
Agua entubada fuera de la vivienda pero
dentro del tEITEN0 .....eeecereeeceiiee e e e e eree e et e e e area e 2
Otra agua entubada
Otra no-entubada (pipa, pozo, otro) .
Q.10 ¢El servicio sanitario que Ustedes usan... Tiene conexion de agua?.........cceevuueeerruieeennaeeenaeeennaeeenans 1
Le echan agua con cubeta? ...........ccccoeveeiiiiiinniiiiien s 2
No se le echa agua? ...........
- Q.12
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Q.1 ¢Este servicio lo usan solamente las personas
de esta vivienda?

Q.2 ¢En esta vivienda tiene alguno de los siguientes
aparatos?

a) radio o radio grabadora 1 2 8
b) televisién 1 2 8
c) refrigerador 1 2 8
d) lavadora 1 2 8
e) teléfono 1 2 8
f) calentador de agua 1 2 8

TENENCIA

Q.3 ;Esta vivienda/unidad es...

Rentada o alquilada ...

R. MEDIDAS ANTROPOMETICAS

R.1  ¢Coémo cuantos kilos pesa usted. ahora?

R.2  ;Cdémo cuanto mide usted. sin zapatos?

S. INFORMACION COMPLEMENTARIA Y REFERENCIAS

DATOS PERSONALES

S.1  ¢Cual es su numero telefénico?

S.2  ;Cudl es su direccion?

Calle:

NUm. ext. e Int.:

Colonia:

CP.:l

S.3 ;Esta planeando cambiar de domicilio en los
proximos 2 afios?

— S5

S.4 Sies asi, ja donde?

Textual
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REFERENCIAS

S.1  ;Puede usted darme los nombres, las
direcciones, y los nimeros de teléfono de dos
personas que no viven con usted y que sabrian
donde se encontraria, en caso de querer localizarlo
en el futuro?

Nombre (PERSONA 1):

Calle y nim.:

Colonia y/o Ciudad:

No.tel: |1 - 1L 1 JH_ 1 1

Parentesco con el entrevistado:

Nombre (PERSONA 2):

Calle y nim.: FIN DE LA
Colonia y/o Ciudad: AF(?IIEIEI\E"ZSCT:'Y
No.tel: | I H_ 11 1 1 TERMINE

Parentesco con el entrevistado:

. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS DE LA ENTREVISTADORA
T.1  ¢Estuvo alguien mas presente durante la S et 1
entrevista? NO e 2

T.2 Durante la entrevista, ¢estuvo el entrevistado
raro o en actitud inapropiada?

T.3  ¢El entrevistado sabe leer y escribir, S et 1
dispuesto a leer y participar en las pruebas No 2
cognitivas? [ NO

T.4 Tenia el entrevistado alguna dificultad para S et 1
escuchar? No 2
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ANEXO 3.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE SEGUIMIENTO (2011).
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INNS

ENCUESTA SOBRE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES EN LA
DELEGACION COYOACAN, 2011

INGER

FOLIOI__ ||

(NOMBRE, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO)

AA. EN CASO DE QUE EL ADULTO MAYOR HAYA FALLECIDO REALIZAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y
FINALIZAR

AA.1l

(Qué relacion tiene usted con el/la Sr.(a) ? Esposo(a) ....coooooveenn
comparfiero(a .

Hio(a)........
Padre o madre............... 0
A uelo (a)
Hermano (a).
Cufiado (a)...
Yerno o nuer: .
Nieto(@)...evvveerieeeraeeeens
So rino (a)

Primo (a)..

AA.2 (En que fecha falleci6 el/la Sr.(a) ?

Dia Mes Aifo

AA.4 ;Cual fue la causa del fallecimiento?

AA.3 ;Algiin médico certifico la causa del fallecimiento?

EVALUACION COGNITIVA (MMS)

POR FAVOR INDIQUE EL NOMBRE DEL ADULTO MAYOR SELECCIONADO PARA REALIZAR LA ENTREVISTA:

“Ahora voy a hacerle unas preguntas para evaluar su memoria, su capacidad para concentrarse, su orientacion, etc. Algunas preguntas son
muy sencillas y otras mas complicadas. No se preocupe si no puede contestar todas correctamente, solamente haga su mejor esfuerzo.
¢Listo?...... Empezamos.”

ENTREVISTADOR: PUNTUE UNICAMENTE LAS RESPUESTAS CORRECTAS

XA

X.2

X.3

X4

X.5

¢En que afio estamos?

¢En que mes estamos?

¢,Cual es la fecha de hoy? (dia del mes)
¢En que dia de la semana estamos?

Sin ver su reloj digame ¢ Qué hora es?
(SE CONSIDERA CORRECTA UNA DIFERENCIA DE HASTA = 1 HORA)
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X.1 ¢Dénde estamos? (1

X.2 ¢Cual es el nombre de la calle en que estamos? (1
X.3 ¢En que colonia estamos? (1)
X.4 ¢En que ciudad estamos? (1)
X.5 ¢ En que pais estamos? (1)

TREVISTADOR: DIGA LAS PALABRAS A RAZON DE UNA POR SEGUNDO Y PUNTUE UNICAMENTE LAS PALABRAS REPETIDAS EN EL
PRIMER INTENTO.

X.6 Repita las siguientes palabras: - Lapiz Llave Libro 3)
X.7 Deletree la palabra MUNDO alrevés (O D N U M) (5)
X.8 ¢Podria decirme las tres palabras que le pedi repitiera hace unos instantes? (3)
X.9 ;Qué es esto? (MUESTRE UN LAPIZ) (1)
X.10  ¢Qué es esto? (MUESTRE UN RELOJ) (1)
X.11  Repita esta frase “Ni si es, ni no es, ni peros” (LA INSTRUCCION NO PUEDE REPETIRSE) (1

X.12  Escuche con atencin por ue no puedo repetirle: “Tome esta ho a con la mano derecha /D lela por la
mitad / y tirela al piso”

X.13 Lea estoy haga lo que alli dice (CIERRE LOS OJOS) (1)

X.14  Escriba una frase completa que quiera usted decirme (PARA QUE LA ORACION SEA CORRECTA )
DEBE CONTENER UN SUJETO (O SUJETO TACITO), VERBO Y OBJETO DIRECTO)

X.15  Copie este dibujo (PENTAGONOS ENTRECRUZADOS) (PARA QUE LA COPIA SEA CORRECTA, 1
CADA FIGURA DEBE TENER CINCO ANGULOS Y CRUZARSE UNO DE ELLOS) (1)

Cierre los ojos
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Si la persona adulta mayor seleccionada tiene una puntuacion entre 0 y 15 se debe buscar un
informante sustituto que cuide o viva con la persona seleccionada, para responder el cuestionario.

Si el informante sustituto tiene mas de 74 afos debe realizar la Evaluacion Cognitiva, si tiene una
puntuacion entre 0 y 15 se debe terminar la entrevista.

(NOMBRE, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO)

1. ANOS|__|__| 2.MESES|__|__|
PARENTESCO CON EL SELECCIONADO TIEMPO DE CONOCERLO (NO FAMILIAR)

R. MEDIDAS ANTROPOMETICAS no se aplica al proxi

R.1  ¢Coémo cuantos kilos pesa usted. ahora?

R.2  ;Coémo cuanto mide usted. sin zapatos? Estatura ..
No sabe .. [
NR e 9
BA11 4En los tiimos 6 meses usted ha perdido peso? Sl 1 Si la respuesta
No 2 | es No, pase a
B la pregunta
B.113a

B. 112 ¢ La pérdida de peso fue intencional?

5 kilos 0 mas
B. 113 ¢ Cuanto peso perdi6? 1 a 4 kilos

No sabe .. ]
NR...
e . Siueiiiiii e, 1
B.113 a En los Ultimos 6 meses usted se ha sentido agotado o muy No 2

cansado?

B.133 b ¢En los ultimos 6 meses usted se ha sentido muy débil y sin
fuerza?
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L.5 Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.7 Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

L.11 Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

DIFICULTAD CON ACTIVIDADES si No No Nolo | ¢Porquéno | o oo | No sabe
puede hace lo hace?
D.9 Debido a problemas de salud, ¢tiene alguna
dificultad en jalar o empujar objetos grandes 1 2 6 7 71 8 9
como un sillén?

71

K. ACTIVIDAD FiSICA

Ahora, quisiera saber con que frecuencia, durante los ultimos siete dias, usted realizé hizo algunas de las actividades que le voy a mencionar.
Favor de contestar las siguientes preguntas seleccionando la mejor opcién: NUNCA (0 dias), CASI NUNCA (1-2 dias), A VECES

(3-4 dias), FRECUENTEMENTE (5-7 dias).

ACTIVIDADES CAMINANDO:

*K.2. Durante los ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente camind fuera de la casa o
patio, por cualquier razon? Por ejemplo, para pasear, para hacer ejercicio, caminar al
trabajo, pasear al perro, etc.?

AW DN -~

.Nunca (0 dias)

. Casi Nunca (1-2 dias)

. Algunas veces (3-4 dias)

. Frecuentemente (5-7 dias)

DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS LIGERAS:

*K.3. Durante los Ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente realizé deportes ligeros o
actividades recreativas, como gimnasia, tai chi, pinpong, jardineria recreativa, billar o
actividades semejantes?

AW DN -

.Nunca (0 dias)

. Casi Nunca (1-2 dias)

. Algunas veces (3-4 dias)

. Frecuentemente (5-7 dias)

DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS MODERADAS:

K.4.  Durante los ltimos siete dias, ;qué tan frecuentemente realiz6 actividades
deportivas o recreativas moderadas, como jugar tenis (dobles), bailar, jugar cachibol o
actividades semejantes?

A w N~

.Nunca (0 dias)

. Casi Nunca (1-2 dias)

. Algunas veces (3-4 dias)

. Frecuentemente (5-7 dias)

DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS INTENSAS:

K.5. Durante los ultimos siete dias, ¢qué tan frecuentemente realizé deportes o actividades
recreativas vigorosos, como trotar, nadar, andar en bicicleta, jugar futbol, jugar tenis
(individual), gimnasia aerébica o actividades semejantes?

A w N~

.Nunca (0 dias)

. Casi Nunca (1-2 dias)

. Algunas veces (3-4 dias)

. Frecuentemente (5-7 dias)

K.ll. ACTIVIDADES DOMESTICAS

1. Si
K.7. Durante los ultimos siete dias, ;ha hecho limpieza ligera de la casa, asi como 2.No
sacudir, lavar platos, planchar, limpiar o pelar frutas o verdura? 8.Nosé

9. Se negd
K.9.d. Durante los Ultimos siete dias cuido a otra persona, como un nifio, su esposo(a) ; ﬁ'o
algun otro adulto(a). 8. No sé

9. Se negd
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

No se
uede Se
Si No P rehusa a
docu-
hacerlo

mentar
1. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida? 0 1 888 999 |
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y 1 0 888 999 1o
aficiones? _
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0 888 999 |
4. ; Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0 888 999 1
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1 888 999 |
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0 888 999 |
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1 888 999 |
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido? 1 0 888 999 |
9. ¢ Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas 1 0 888 999 1o
nuevas? _
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la 1 0 888 999 1o
mayoria de la gente? -
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar 0 1 888 999 1o
vivo/a? —
12. ¢ Actualmente se siente inutil? 1 0 888 999 1
13. ¢ Se siente lleno/a de energia? (F) 0 1 888 999 [
14. ; Se siente sin esperanza en este momento? 1 0 888 999 |
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion 1 0 888 999 o
que usted? |

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su estado de animo durante la ultima semana. Para cada una de las frases siguientes digame si usted. se
sinti asi en la Ultima semana. “usted. diria ...”

Alguna vez . La mayor
Rara vez o nunca o pocas Ocasional- parte del No sabe NR
mente .
veces tiempo
F7 Todo lo que hizo requirié un gran esfuerzo 1 2 3 4 8 9 1
F20 No tenia animo para hacer nada 1 2 3 4 8 9 1
S. INFORMACION COMPLEMENTARIA Y REFERENCIAS
Sl s 1
S3 ¢ Esta planeando cambiar de domicilio en los I
proximos 2 afos? N O e 2
NO SADE ...t 8 E—
NR 9
S4 Si es asi, ¢a dénde? Textual
REFERENCIAS

S5 ;Puede usted darme el nombre, y nimero de Nombre (PERSONA 2):
teléfono de una_persona que no viven con usted y
que sabria donde se encontraria, en caso de querer | No.tel.: 1I__ | |-l I |1 |
localizarlo en el futuro?

Parentesco con el entrevistado:
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Viarcauores nutriClios y psico=socidi€s Uel sinurome ue iragiiudau
en adultos mayores mexicanos.

Nombre de la persona encuestada: Numero de folio:

Sexo: Edad: Fecha:/ / /

Encuestador (a):

Antropometria.
INDICADOR 12 toma 22 toma
1 peso Kg.
2 talla Cm.
6 Alt. Talén-rodilla Cm.
Comentarios:
Dinamometria.
INDICADOR 12 toma 22 toma 32 toma
Mano seleccionada (1=derecha y 2=izquierda)
1 Prension Kg.

Observaciones:

Marcadores nutricios y psico-sociales del sindrome de fragilidad
en adultos mayores mexicanos.
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Nombre de la persona encuestada: Numero de folio:

1.1.1.1PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO

1. PRUEBA DE BALANCE

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro.
¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos?
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba de Balance.

Si fueron menos de 10 segundos seg
B. Pararse en posiciéon Semi-Tandem.
¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos?
Si el participante no logro completarlo, Finaliza la prueba de Balance.

Si fueron menos de 10 segundos seg

C. Pararse en posicion Tandem.

¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos?

Tiempo en seg. (max. 15)

2. VELOCIDAD DE MARCHA (RECORRIDO DE 4 METROS)
A. Primera medicion
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba.
B. Segunda medicion
Tiempo requerido para recorrer la distancia

Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba.
3. PRUEBA DE LEVANTARSE 5 VECES DE UNA SILLA

A. Prueba previa (no se califica, solo para decidir si pasa a B)
¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos?
Si el participante no logro completarlo, Finaliza la prueba.

B. Prueba repetida de levantarse de una silla
Tiempo requerido para levantarse 5 veces de una silla

Observaciones:
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si (1 punto)
NO (0 puntos)
Se rehusa

Si (1 punto)
NO (0 puntos)
Se rehusa

si NO

Se rehusa

PUNTAJE:

2: 10 seg.

1: 3.0-9.99seg.

0: <3.0seg. 6 no intenta.

Seg.

Seg.
Se rehdsa
Seg.
Se rehusa
Si
NO
Se rehusa
Se rehusa
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ANEXO 4

INSTRUMENTO PARA EVALUACION CLINICA BUCAL (2008-2009)
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ENCUESTA SOBRE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES EN LA
DELEGACION COYOACAN 2008
INCMNSZ
Facultad de Odontologia, UNAM

Numero de identificacion /_/ |

/
Fechal!/ [ [/ | | |

Dia mes ano

Examen Clinico Dental

Nombre
Edad /_/_/
Sexo/__/
Direccién
Teléfono

Examen de Prétesis Removibles y/o Dentaduras Totales

Tipo de protesis 0 = Funcional
1= no funcional
8= no utiliza

9=no pudo ser examinado
Prétesis parcial removible superior (1)

Proétesis parcial removible superior (2)
Proétesis parcial removible inferior (1)
Prétesis parcial removible inferior (2)

Proétesis total superior

~ N N N~~~

I
I
I
I
I
/

Protesis total inferior

Para evaluar la funcionalidad de una prétesis removible se evalla la retencion, estabilidad, la
adaptacion e integridad de la estructura metalica en caso de que esté presente, adaptacion e
integridad de la base acrilica, asi como la necesidad de intervencion.

Para que una prétesis sea clasificada como FUNCIONAL esta debe tener estabilidad (No existe
movimiento al desplazamiento vertical o se presenta ligero movimiento, pero éste es funcionalmente
adecuado); retencién (Buen sellado); estructura metalica bien adaptada y sin fracturas; base acrilica
bien adaptada y sin fracturas, y sin necesidad de reparacion o sustitucion. Cuando alguna de estas
condiciones no se cumpla, la prétesis removible sera clasificada como NO FUNCIONAL

Numero de dientes y Tamizaje periodontal
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18 (17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
Dientes
PSR

48 |47 | 46 |45 |44 |43 (42 |41 |31 323334353637 38
Dientes
PSR

Conteo de dientes:

Solo se registra un codigo por diente
Codigos

2= diente permanente presente

3 = Implante

4= diente no presente

5= resto radicular de diente permanente
9= no pudo ser evaluado

Edentulismo
Es la ausencia de todos los dientes en la boca.
0.No 1.Si !l

Tamizaje Periodontal (PSR)
Se registra una calificacion para cada diente

Caédigos
0: el area de color de la sonda esta completamente visible en lo mas profundo del surco en el
sextante. No hay calculo o margenes defectuosos se detectan. Los tejidos gingivales estan sanos y no
hay sangrado al sondaje.
1: el area de color de la sonda permanece completamente visible en la parte mas profunda del
sextante. No se detecta calculo ni margenes defectuosos. Hay sangrado al sondaje ligero.
2: el area de color de la sonda permanece completamente visible en la parte mas profunda del
sextante. Se detecta calculo supra o subgingival y/o margenes defectuosos.
3: El area de color de la sonda permanece parcialmente visible en la parte mas profunda del sextante.
4: el area de color de la sonda desparece completamente indicando una profundidad al sondaje de
mas de 5.5 mm.
Ademas de las calificaciones, el cédigo 5 (cinco) debe afadirse a la calificacion del diente siempre que
los hallazgos clinicos indiquen anormalidades clinicas.
Cdédigo 5: denota anormalidades clinicas incluyendo, pero no Unicamente:

Invasion de la furca

Movilidad

Problemas mucogingivales

Recesiones que se extienden mas alla de la zona de color de la sonda (3.5 mm o0 mas)
Cuando el diente no esta presente se utiliza el codigo 9
Comentarios adicionales

No

mbre del Examinador
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ANEXO 5

INSTRUMENTO PARA EVALUACION CLINICA BUCAL (2011)
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COYOACAN
2011

Instituto de Geriatria Facultad de Odontologia, UNAM
Instituto de Geriatria

Folio:

Facultad de Odontologia,

FINIANA

Fecha/ / / /

Dia Mes Afo

Cuestionario y Examen Clinico Dental

Nombre: Edad:
Sexo:

Direccion: 0) Hombre
1) Mujer

Teléfono:

INTRODUCCION

UNA VEZ EN PRESENCIA DE LA PERSONA, PRESENTESE DE LA SIGUIENTE MANERA:

“‘Buenos(as) dias (tardes), mi nombre es (Nombre del entrevistador)

Como parte de la encuesta en la que usted esta participando, me corresponde realizarle un cuestionario
y un examen de su boca.

Este es un cuestionario que tiene como finalidad conocer de manera general su estado de salud bucal.
Consiste en responder un grupo de preguntas sobre la experiencia en relacién con su salud bucal,
signos y sintomas de problemas bucales, uso de servicios dentales y un examen clinico. EI examen
tiene como proposito conocer el estado de sus encias y de sus dientes, asi como revisar los puentes o
dentaduras que esté utilizando.

Cuando hayamos terminado de revisar a las personas participantes, le haremos llegar un informe de las
condiciones de su boca.

Los datos recabados seran protegidos conforme a ley aplicable en el tratamiento de datos
confidenciales, y solo seran utilizados con fines estadisticos para el estudio que estamos realizando.”

Comentarios adicionales (Anotar al finalizar evaluacion clinica)

Nombre del Examinador
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1.1 SALUD BUCAL

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas acerca de su boca y sus dientes.

Por favor digame con qué frecuencia en los ultimos 6 meses ...

1.1 ...ha tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi E—

siempre 8) NS/NA 9)NR

1.2 ...ha notado que su apariencia se ha visto afectada debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi —_—

siempre 8) NS/NA 9)NR

1.3 ...ha tenido dolores de cabeza debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /

4) Casi siempre 8) NS/NA 9) NR

1.4 ...ha tenido sensibilidad en sus dientes, por ejemplo, debido a alimentos o bebidas frios o

calientes. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi —_—

siempre 8) NS/NA 9) NR

1.5 ...los problemas dentales lo han hecho sentir totalmente infeliz.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /
4) Casi siempre 8) NS/NA 9) NR

1.6 ...se ha sentido incomodo con la apariencia de sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

1.7 ...Ias personas le han malinterpretado algunas palabras debido a problemas con sus dientes, boca

o dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente E—

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

1.8 ...ha evitado sonreir debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

1.9 ...ha encontrado dificil relajarse debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

110 ...se ha avergonzado un poco debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente / /

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

111 ...ha tenido dificultades al relacionarse con otras personas debido a problemas con sus dientes,

boca o dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente —_—

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

1.12 ...ha estado un poco irritable con otras personas debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente —

4) Casi siempre 8) NS/NA 9) NR

113 ...ha sufrido algun tipo de pérdida econdmica debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras.

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente |

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR

114 ...ha sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras. / /

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente —_—

4) Casi siempre 8) NS/NA 9)NR
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AUTOPERCEPCION DE SALUD BUCAL

- FILTRO: SI ESTA RESPONDIENDO UN INFORMANTE PASE A I.16A

115 ; Considera que su salud bucal es mejor, igual o peor que otras personas de su

misma edad? [

1) Mejor 2) lgual 3) Peor 8) NS/NA —
9) NR

USO DE PROTESIS Y DENTADURAS TOTALES

I.16A ;Usa Ud. puentes removibles?

1) Ambos 2) Superior 3) Inferior 4) Ninguna 8) NS/NA /_/
9)NR

1.16B ; Usa Ud. Dentadura postiza?

1) Ambos 2) Superior 3) Inferior 4) Ninguna 8) NS/NA /_/
9)NR

117 ¢ Acostumbra usarlas durante el dia? /

0) No 1) Si 8) NS/NA —
9) NR /

118 ;Acostumbra limpiar sus puentes removibles o dentaduras postizas?

0) No 1) Si 8) NSINA [/
9)NR

1.19 ;Acostumbra dormir con sus puentes removibles o dentaduras postizas puestos?

0) No 1) Si 8) NS/NA |
9) NR

UTILIZACION DE SERVICIOS DENTALES

1.20 ;Ha recibido atencion dental en los ultimos doce meses?

0) No 1) Si 8) NS/NA [/
9)NR

1.21 ; Cual fue el motivo por el que Ud. acudié a consulta dental la ultima vez?

01) Revisién 02) Limpieza 03) Dolor dental 04) Dientes

flojos / /

05) Dolor en la boca o cara 06) Otro (Especifique) =
88) NS/NA 99) NR

1.22 ; Porque razon no ha acudido al dentista en los ultimos doce meses?

01) Falta de tiempo 02) Falta de dinero 03) Nadie me acompafia

04) Esta muy lejos 05) Me da miedo 06) Desidia [ |

07) No lo necesito 08) Otro

(Especifique)
88) NS/INA 99) NR

1.23 ;Cuando fue la ultima vez que acudio al dentista?

1) Hace menos de 6 meses 2) Entre 6 y 12 meses 3) Entre uno y dos afos 4) De dos a 5 /

afios

5) Méas de 5 afios 77) Nunca fue al dentista -
88) NS/NA 99) NR

1.23c ; Usted considera que necesita tratamiento dental?

0) No 1) Si 8) NS/INA [ ]

9)NR

1.24 ; Comunmente siente la boca seca?

0) Nunca 1) Si, siempre 2) Si, solo cuando tomo medicamentos 3)A / /

veces =

4) Otro (Especifique) 8) NS/NA
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EVALUACION CLINICA

Edentulismo

Es la ausencia de todos los dientes en la boca. / /
0) No 1) Si

Examen de Protesis Removibles y/o Dentaduras Totales

Tipo de protesis 0) Funcional 1) No funcional
8) No utiliza 9) No pudo ser examinado

PPRS1. Proétesis parcial removible superior (1)

'\
——

~

PPRS2. Prétesis parcial removible superior (2)

—

PPRI1. Protesis parcial removible inferior (1)

PPRI2. Protesis parcial removible inferior (2)

—

DTS. Protesis total superior

— |~ T~ ~—

DTI. Prétesis total inferior /
Para evaluar la funcionalidad de una proétesis removible se evalia la retencién, estabilidad, la adaptacion e
integridad de la estructura metalica en caso de que esté presente, adaptacion e integridad de la base acrilica, asi
como la necesidad de intervencion.

Para que una prétesis sea clasificada como FUNCIONAL esta debe tener estabilidad (No existe movimiento al
desplazamiento vertical o se presenta ligero movimiento, pero éste es funcionalmente adecuado); retencién (Buen
sellado); estructura metalica bien adaptada y sin fracturas; base acrilica bien adaptada y sin fracturas, y sin
necesidad de reparacion o sustitucion. Cuando alguna de estas condiciones no se cumpla, la protesis removible
sera clasificada como NO FUNCIONAL

Numero de dientes y Tamizaje periodontal

18 |17 [16 | 15 [ 14 [ 13 [ 12 |11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
Dientes
PSR

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 [ 31 [ 32 (33 [ 34 [ 35| 36 | 37 | 38
Dientes
PSR

Conteo de dientes:

Solo se registra un codigo por
diente

Cadigos

2) Diente permanente
presente

3) Implante

4) Diente no presente

5) Resto radicular de diente
permanente

9) No pudo ser evaluado

Tamizaje Periodontal (PSR): Se registra una calificacion para cada diente
Cadigos

0) El area de color de la sonda esta completamente visible en lo mas profundo del surco en
el sextante. No hay calculo 0 margenes defectuosos se detectan. Los tejidos
gingivales estan sanos y no hay sangrado al sondaje.

1) El &rea de color de la sonda permanece completamente visible en la parte més profunda
del sextante. No se detecta calculo ni margenes defectuosos. Hay sangrado al sondaje
ligero.

2) el area de color de la sonda permanece completamente visible en la parte mas profunda
del sextante. Se detecta célculo supra o subgingival y/o mérgenes defectuosos.

3) El area de color de la sonda permanece parcialmente visible en la parte méas profunda
del sextante.

4) El area de color de la sonda desparece completamente indicando una profundidad al
sondaje de mas de 5.5 mm.

Ademas de las calificaciones, el cddigo 5 (cinco) debe afiadirse a la calificacion del diente
siempre que los hallazgos clinicos indiquen anormalidades clinicas.

5) Denota anormalidades clinicas incluyendo, pero no Unicamente:

Invasion de la furca,  Movilidad, Problemas mucogingivales
Recesiones que se extienden mas alla de la zona de color de la sonda (3.5 mm o
mas)

9) Se empleara cuando el diente no esta presente
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Oral health conditions and frailty in Mexican
community-dwelling elderly: a cross sectional
analysis

Roberto Carlos Castrejon-Pérez'", S Aida Borges-Yafiez” ", Luis M Gutiérrez-Robledo® and J Alberto Avila-Funes®

Abstract

Background: Oral health is an important component of general well-being for the elderly. Oral health-related
problems include loss of teeth, nonfunctional removable dental prostheses, lesions of the oral mucosa,
periodontitis, and root caries. They affect food selection, speaking ability, mastication, social relations, and quality of
life. Frailty is a geriatric syndrome that confers vulnerability to negative health-related outcomes. The association
between oral health and frailty has not been explored thoroughly. This study sought to identify associations
between the presence of some oral health conditions, and frailty status among Mexican community-dwelling
elderly.

Methods: Analysis of baseline data of the Mexican Study of Nutritional and Psychosocial Markers of Frailty, a cohort
study carried out in a representative sample of people aged 70 and older residing in one district of Mexico City.
Frailty was defined as the presence of three or more of the following five components: weight loss, exhaustion,
slowness, weakness, and low physical activity. Oral health variables included self-perception of oral health compared
with others of the same age; utilization of dental services during the last year, number of teeth, dental condition
(edentate, partially edentate, or completely dentate), utilization and functionality of removable partial or complete
dentures, severe periodontitis, self-reported chewing problems and xerostomia. Covariates included were gender,
age, years of education, cognitive performance, smoking status, recent falls, hospitalization, number of drugs, and
comorbidity. The association between frailty and dental variables was determined performing a multivariate logistic
regression analysis. Final models were adjusted by socio-demographic and health factors

Results: Of the 838 participants examined, 699 had the information needed to establish the criteria for diagnosis of
frailty. Groups who had a higher probability of being frail included women (OR = 1.9), those who reported
myocardial infarction (OR =3.8), urinary incontinence (OR=2.7), those who rated their oral health worse than others
(OR=3.2), and those who did not use dental services (OR=2.1). For each additional year of age and each additional
drug consumed, the probability of being frail increased 10% and 30%, respectively.

Conclusions: Utilization of dental services and self-perception of oral health were associated with a higher
probability of being frail.

Keywords: Elderly, Oral health; Frailty syndrome, Utilization of dental services
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Background

The mouth and its associated structures participate ac-
tively in protective and biological functions, and are es-
sential for social activities [1-3]. The aging people
experience a wide variety of oral health problems, such
as loss of teeth, edentulism, periodontitis, coronal and
root caries, oral mucosal lesions, utilization of nonfunc-
tional dental prostheses (either partial or complete), xer-
ostomia, and chewing problems, among others [4-8].
These problems begin earlier in life and can promote a
decline in general health because reduced nutrient in-
take, pain, and low quality of life [4,9-16].

Dental problems in the elderly are associated with modi-
fications in food selection, changes in nutrient intake
[6,7,10,13,17,18], chronic conditions such as diabetes [19],
and with cardiovascular problems [20-22]. Oral health
problems can be considered chronic diseases because their
prevalence and duration; besides, risk factors are common
with those of other chronic diseases, such as diabetes or
cardiovascular problems [2,6,13,23-25].

Frailty syndrome is characterized by decreased resili-
ence and physiological reserves, and is generally asso-
ciated with an increased risk for disability, dependence,
falls, hospitalization, and death [26-29]. Frailty results
from excessive demands imposed on a system with a
diminished capacity [30,31]; its prevalence ranges from
3-30% in people =65 years old [26,30,32,33].

Page 2 of 12

To explain the approaches relating oral health status
and the use of dental services with frailty; it is possible
to build a four elements model. The first element is
related to therapeutic decisions and the use of dental
services, the second is focused on the functional ability
of the mouth, the third one refers to the psychosocial
process of the subject, and the fourth will focus on the
cellular and physiological phenomena related with the
inflammatory response. These components emerge from
the deterioration of oral health due to either caries or
periodontal disease, which can lead to the need for den-
tal care [1-4], which may be used or not by the subjects
leading to different outcomes affecting functionality and
quality of life. Moreover, the first and fourth elements
could also participate in both ways, periodontal inflam-
matory processes contribute to an increase in the levels
of local and systemic inflammatory mediators and the
increment of inflammation due to metabolic alterations
contributes to the development or increased severity of
periodontal disease, on the other hand, the reduction of
mobility and development of disability or dependence
consequence of frailty will affect the utilization of dental
services because of problems of accessibility; this situ-
ation could contribute to the continuous deterioration
of oral health (Figure 1).

It has been reported that the use of complete dentures
and reports of chewing problems and loss of teeth are

Figure 1 Proposed model for oral health and frailty.

F1



85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
9%
97
98
99
100
101
102
103
104

105
106
107
108
109
110
m
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121

122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135

Castrejon-Pérez et al. BMC Public Health 2012, 12:773
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/773

associated with fatigue (a component of frailty) and mor-
tality in the elderly [34,35]. However, associations be-
tween other oral health conditions and frailty have not
been explored.

The aim of our baseline data analysis was to determine
the association between frailty and the presence of oral
health conditions such as edentulism, number of teeth
present, utilization and/or functionality of removable
partial dentures (RPD) or complete dentures (CD), se-
vere periodontitis, xerostomia, self-reported chewing
problems, self-perception of oral health, and utilization
of dental services during the previous year. The results
were adjusted by gender, age, years of education, smok-
ing status, history of myocardial infarction, previous
stroke, hypertension, diabetes, osteoporosis, arthritis,
urinary incontinence, falls, hospitalization, and number
of drugs.

We tested the hypothesis that poor oral health condi-
tions are associated with an increased probability of
frailty in community-dwelling elderly.

Methods

The study sample is a subset of the participants of the
Mexican Study of Nutritional and Psychosocial Markers
of Frailty (the Coyoacan cohort), a prospective cohort
study aiming to evaluate the nutritional and psychosocial
determinants of frailty among Mexican community-
dwelling elderly, conducted by the Department of Geria-
trics of the National Institute of Medical Sciences and
Nutrition “Salvador Zubirdn” (INCMNSZ) of Mexico in
collaboration with the National Institute of Public
Health (INSP), the Department of Dental Public Health,
the Graduate Studies and Research Division of the Den-
tal School at the National Autonomous University of
Mexico (UNAM), the Department of Health of the Gov-
ernment of the Federal District of Mexico, and the Na-
tional Institute of Geriatrics of the Mexican Ministry of
Health.

Population

The study population consisted of 33 347 persons who
lived independently in the District of Coyoacin, one of
the 16 districts of Mexico City. They all received support
from the Food Support, Medical Care, and Free Drugs
Program, a local government program that serves 95%
of elderly aged 70 and older. This district was selected
because it was easily accessible and was home to citizens
from a wide range of socioeconomic strata.

The sample was chosen by a random sampling proced-
ure, stratified by age and gender, and we ensured a sam-
ple size that could reliably estimate a prevalence rate of
frailty of at least 14% among participants with a=5%
and f=20% (n=1294).

Page 3 of 12

Baseline data were collected during 2008 and 2009 in
two stages. During the first stage, an interview was con-
ducted using a standard questionnaire; during the sec-
ond stage, a clinical (medical and dental) evaluation was
carried out. The interview and clinical evaluation were
carried out in the participant’s home. The study protocol
was approved by the Ethical Committee of the
INCMNSZ. Each participant signed an informed consent
and was free to refuse a specific part of the examination.

Variables

Frailty was defined according to the construct derived
from the Cardiovascular Health Study [26] and validated
in other studies [32,36]. Frail persons were identified as
having three or more of the five following components:
unintentional weight loss, poor endurance and energy,
low physical activity, slowness, and weakness. These
components were defined as follows:

> Weight loss: self-reported weight loss of 5 kg or
more in the last 6 months was considered positive for
this item.

> Poor endurance and energy: Self-report of
exhaustion was assessed by two questions from the
Center for Epidemiologic Studies-Depression scale
(CES-D) [37]: “I felt that everything I did was an effort”
and “I could not get going”. Participants were asked:
“How often, in the last week, did you feel this way?” and
the answer was quoted as follows: 0 =rarely or none of
the time; 1 =some or a little of the time; 2 =a moderate
amount of the time; or 3 = most of the time.
Participants answering “2” (a moderate amount of the
time) or “3” (most of the time) to either of these two
questions were considered as frail for this criterion.

> Low physical activity: The Physical Activity Scale for
the Elderly questionnaire (PASE) [38] was used to
assess physical activity. Participants who scored in the
lowest quintile adjusted for gender were categorized as
frail for the low physical activity criterion.

> Slowness: A response “yes” or “can’t do” to any of
the following questions was used to estimate slowness:
Because of a health problem, “do you have difficulty
walking one block?” or “do you have difficulty with
climbing several flights of stairs without resting?”

> Weakness: participants who answered “yes” to the
question Because of a health problem, “do you have
difficulty with lifting or carrying objects weighting over 5
kg like a heavy bag of groceries?” were categorized as
frail for this criterion.

Oral health variables
Number of teeth. (0-32 teeth): Number of natural teeth
present in the mouth.
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Dental condition (edentulism/partial edentulism/com-
pletely dentate): Edentulism is defined as the absence of
all natural teeth; partial edentulism is defined as having
one to 24 natural teeth; completely dentate is defined as
having >25 teeth [39].

Utilization of removable partial dentures (RPD) or
complete dentures (CD) (Yes/No): Determined during
the clinical examination. Patients were asked to show
their RPD or CD to the examiner; both those who were
using dentures at the time of the evaluation and those
who showed but did not use them were classified as
denture users.

Functionality of Removable Partial Dentures or
Complete Dentures (Functional/Nonfunctional): Evalu-
ation of the stability, retention, occlusion, extension, and
integrity of the dental prosthesis, as proposed by Ettin-
ger [40]. Dentures failing in one or more of the above
criteria were considered nonfunctional. Prostheses were
also considered nonfunctional when the subjects
expressed that they did not wear their removable pros-
theses regularly.

Severe periodontitis (Yes/No): Periodontitis status was
evaluated using a modified version of the Periodontal
Screening and Recording Index (PSR) [41]; we measured
the clinical attachment loss of periodontal ligament by
probing six sites per tooth (distobuccal, mid buccal,
mesio buccal, mesiolingual, mid lingual, and distolin-
gual) on all teeth present in the mouth, recording the
highest PSR score on each tooth. We classified each par-
ticipant according to the following criteria: Severe peri-
odontitis was defined as having at least one tooth with a
PSR score of 3 (3.5-5.5 mm of attachment loss) and fur-
cation involvement or gingival recession of >3.5mm, or
at least one tooth with a PSR score of 4 (>5.5 mm of at-
tachment loss); the absence of severe periodontitis was
defined by all teeth having PSR scores of 0 thru 3 (0-5.5
mm of attachment loss) without furcation involvement
or gingival recession.

The following variables were assessed during the inter-
view: self-perception of oral health compared with other
persons of the same age (Better/Equal/Worse), utilization
of dental services during the last year (Yes/No), xerosto-
mia (Yes/No), and self-reported chewing problems (Yes/
No).

Covariates

The following socio-demographic and health variables
were collected by interview: age, gender, education level
(years), current and past smoking (Yes/No); cognitive
impairment as evaluated by the Mini-Mental State
Examination (MMSE) (<18/19-30) [42]; urinary incon-
tinence (Yes/No); falls three times or more in the previ-
ous 12 months (Yes/No); hospitalization in the previous

Page 4 of 12

12 months (Yes/No), and the number of medications
per day.

The presence or absence of six self-reported diseases
was interrogated for their relationship with dental condi-
tions and frailty: myocardial infarction, stroke, hyperten-
sion, diabetes, osteoporosis, and arthritis.

Interview

The interview was completed by 86.9% of the study sam-
ple (n=1124 people); 24 people could not be reached,
37 refused to participate, 18 were deceased, and the
remaining 91 did not participate for other reasons. The
interviews were performed by trained and standardized
interviewers (Figure 2).

Clinical evaluation

The participants were visited by an interdisciplinary
team, consisting of a physician, a nutritionist, and a den-
tist. The subjects underwent a comprehensive geriatric
health evaluation including examination of functional
status, pharmacological treatments, physical perform-
ance, nutritional status and oral condition.

The oral evaluation included determination of the
number of teeth present in the mouth, dental condition,
use and functionality of RPD and CD, and presence of
severe periodontitis. The dentists who carried out this
evaluation were students of the dental school at UNAM,;
they were previously standardized in periodontal evalu-
ation (Kappa =0.7) and evaluation of the functionality of
RPD and CD (Kappa=0.9). The clinical evaluation was
performed with artificial light, a dental mirror (#5), and
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Figure 2 Flowchart. Flow of participants.
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a periodontal probe (CP11.5B, Hu-Friedy®), which had
been previously sterilized; infection control procedures
were strictly followed.

The overall clinical evaluation was completed by 945
subjects, and 107 subjects refused the oral evaluation;
74.5% (838/1124) of participants completed both the
interview and the oral clinical evaluation (Figure 2).

Analysis

Variables were described using frequencies and propor-
tions or arithmetic means and standard deviations (SD)
when appropriate. Univariate analyses testing oral health
conditions (and covariates) with frailty status were car-
ried out using chi-squared test for categorical data (self-
rated oral health compared with others, xerostomia,
dental condition, periodontitis, and utilization and func-
tionality of RPD and/or CD), estimating the odds ratio
when appropriate. Student’s t test for independent
groups were also performed on continuous variables.

A binary logistic regression model was used, employ-
ing frailty status as the dependent variable and the den-
tal variables (perception of oral health compared with
others, utilization of dental services during the previous
year, xerostomia, report of chewing problems, number of
teeth, and severe periodontitis) as independent variables.
We also included interactions between history of smok-
ing and severe  periodontitis, diabetes  and
hospitalization, diabetes and hypertension, diabetes and
severe periodontitis, diabetes and number of teeth
present, myocardial infarction and hypertension, myo-
cardial infarction and hospitalization, and hypertension
and hospitalization. Utilization and functionality of RPD
and CD were excluded because of their collinearity with
the number of teeth. Socio-demographic and medical
covariables identified as statistically significant in the bi-
variate analysis were also included. The final model was
determined by performing a backward variable selection
procedure.

A p-value of 0.05 was used as the threshold for statis-
tical significance, and 95% confidence intervals (95% CI)
were estimated when appropriate. SPSS software for
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, version 19) was used
to perform all statistical tests.

Results
The overall mean age was 77.9+6.3 vyears; 53.2%
(n=372) were women; 67.6% (n=221) of men were mar-
ried, and 51.3% (n=191) of women were widowed; men
had completed more years of schooling (mean =
7.9 £ 5.8) than women (mean = 6.7 £+ 5.0; p<0.01).

The prevalence of frailty was 15.0% (n=105), with
12.2% (n =40) prevalence among men and 17.5% (n = 65)
prevalence among women.
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The mean number of teeth present was 10.7 +9.2, with
a 23.5% (n=197) prevalence of edentulism; 9.1% of the
participants (n=76) had >25 teeth. The utilization of
RPD and/or CD among edentate or partially dentate
subjects was 61.9% (n =472); of these, 67.6% (n=319) of
RPDs and CDs were not functional. The prevalence of
severe periodontitis was 8.9% (n=57) among subjects
who were partially or completely dentate (Table 1).

Among all subjects, 23.8% suffered from cognitive im-
pairment; 19% suffered from urinary incontinence; 8.4%
had suffered >3 falls in the previous year; 49.8% reported
former or current smoking; 11.1% were hospitalized dur-
ing the previous year; 8.4% had suffered myocardial in-
farction; 3.9% had suffered a stroke; 55.3% had
hypertension; 21.5% were diabetics; 13.6% reported hav-
ing osteoporosis; 15.6% had arthritis; and the mean
number of drugs taken daily was 2.75 +2.2.

No significant differences were found in the prevalence of
frailty based on number of falls in the previous year
(p=0.11), smoking status (p = 0.35), hypertension (p =0.10),
diabetes (p = 0.80), severe periodontitis (p = 0.29), utilization
of removable or complete dentures (p = 0.19), or functional-
ity of partial or complete dentures (p = 0.37) (Table 2).

The analysis also showed that frail participants were
older (mean = 81.6 +6.6, p <0.001), and that participants
were more likely to be frail if they scored <18 on the
MMSE (OR =2.6; 95% CI 1.5—4.2), reported urinary in-
continence (OR =3.5; 95% CI 2.2-5.6), were hospitalized
during the last year (OR=3.2; 95% CI 1.8-5.4), had a
history of myocardial infarction (OR=2.1; 95% CI 1.1-
3.9), had suffered a stroke (OR=3.7; 95% CI 1.5-9.1),
suffered from osteoporosis (OR=2.6; 95% CI 1.5-4.3),
suffered from arthritis (OR=2.0; 95% CI 1.2-3.3), did
not use dental services the previous year (OR =1.7; 95%
CI 1.1-2.5), reported xerostomia (OR =1.6; 95% CI 1.0—
2.4), or reported chewing problems (OR=2.0; 95% CI
1.3-3.0). Further, frail subjects used a higher number of
drugs on a daily basis (mean = 4.1+2.8, p<0.001) and
had a lower mean number of teeth (mean = 8.3 +8.6,
p<0.001) than non-frail subjects. The prevalence of
frailty was higher among those who perceived that their
oral health was worse than others of the same age (25%)
(p=0.006) and among edentulous subjects (23.5%)
(p=0.003). (Table 2)

Logistic regression model

The bivariate logistic regression model included gender,
age, cognitive performance (MMSE), incontinence,
hospitalization during the last year, history of myocardial
infarction, stroke, osteoporosis, arthritis, number of
drugs taken daily, self-perception of oral health,
utilization of dental services during the last year, xeros-
tomia, self-report of chewing problems, number of teeth
present, and severe periodontitis.
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Table 1 Prevalence of oral health conditions among elderly >70 years old from Mexico City, 2009

Oral health Conditions n (%)
Self-perception of oral health compared with others of the same age Better 314 (37.5)
Equal 289 (34.5)
Worse 82 (9.8)
Don't Know, 153 (18.2)
Not Answered
Total 838
Utilization of dental services during the last year Yes 387 (46.2)
No 450 (53.7)
Not answered 1(0.1)
Total 837
Chewing problems No 444 (53.0)
Yes 393 (46.9)
Not answered 1(0.1)
Total 838
Xerostomia No 458 (54.7)
Yes 378 (45.1)
Not answered 2(0.2)
Total 838
Number of teeth Mean (SD) 10.7 (9.2)
Median 10
Maximum 32
N 838
Dental condition Edentulism 197 (23.5)
Partial edentulism 565 (67.4)
Dentate 225 teeth 76 (9.1)
Total 838
Utilization of RPD and/or CD among edentate and partially dentate Not wearing 290 (38.1)
Wearing RPD and/or CD 472 (61.9)
Total (n) 762
Functionality of RPD and/or CD among RPD and CD users No functional 319 (67.6)
Functional 153 (324)
Total 472
Periodontitis among partially and complete dentate Not severe 580 (91.1)
Severe 57 (8.9)
Rejected evaluation 4
Total (n) 641

RPD =Removable Partial Denture; CD =Complete Denture.

The final model adequately describes the data (Hos-
mer-Lemeshow goodness-of-fit =0.101), explains 34.4%
(Nagelkerke pseudo r-squared) of the variability in frailty
classification, and properly classifies 88.2% of the
participants.

The final model showed an increased probability of
frailty among women (OR =1.9; 95% CI 1.07-3.5), those
who reported urinary incontinence (OR=2.7; 95% CI

1.5-4.9), those who had suffered myocardial infarction
(OR=3.8; 95% CI 1.004—14.1), those who reported their
oral health to be worse than others of the same age
(OR=3.2; 95%CI 1.4-7.2), and those who did not use
dental services during the previous year (OR =2.1; 95%
CI 1.2-3.7); also, for each additional year of age and
each additional drug consumed per day, the probability
of being frail increased 10% and 30%, respectively. Frailty
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Table 2 Sociodemographic, medical and oral health characteristics by frailty status, elderly >70 years from Mexico

City, 2009
Variable Scale Frailty (%) P OR 95% Cl
No Yes Total

Age Mean (SD) 77259 816(66) 779(63) <0001
N 594 105 699

Sex Male 287 (87.8) 40 (12.2) 327 0.053 152 099-233
Female 307 (82.5)  65(17.5) 372
Total 594 (85.0) 105 (15.0) 699

MMSE 19-30 523 (87) 78 (13.0) 601 <0.001 255 154422
<18 71 (724) 27 (27.6) 98
Total 594 (85.0) 105 (15.0) 699

Urinary incontinence No 507 (889) 63 (11.1) 570 <0.001 349  2.18-559
Yes 83 (69.7) 36 (30.3) 119
Total 590 99 689

>3 falls No 502 (85.8) 83 (14.2) 585 0.1 171 0.88-3.30
Yes 46 (78.0) 13 (22.0) 59
Total 548 96 644

Smoking No 282 (83.7) 55(16.3) 337 0.35 082 052-1.25
Yes 312 (862) 50(13.8) 362
Total 594 105 699

Hospitalization previous 12 months No 543 (87.0) 81 (13.0) 624 <0.001 315  1.84-541
Yes 51 (68.0) 24 (32.0) 75
Total 594 105 699

Myocardial infarction No 549 (85.9) 90 (14.1) 639 0.02 208  1.11-3.89
Yes 44 (74.6) 15 (254) 59
Total 593 105 698

Stroke No 580 (85.7) 97 (14.3) 677 0.003 368 149911
Yes 13 (61.9) 8 (38.1) 21
Total 593 105 698

Hypertension No 254 (849) 45(15.0) 299 1.00 1.00  0.66-1.52
Yes 333(849) 59 (15.1) 392
Total 587 104 691

Diabetes No 466 (849) 83 (15.1) 549 0.80 936  0.56-1.57
Yes 126 (85.7) 21 (143) 147
Total 592 104 696

Osteoporosis No 518 (87.2) 76 (12.8) 594 <0.001 257 154-428
Yes 69 (72.6) 26 (274) 95
Total 587 102 689

Arthritis No 510 (86.6) 79 (134) 589 0.005 202 1.23-334
Yes 83 (76.1) 26 (239 109
Total 593 105 698

Utilization of dental services previous 12 months Yes 302 (883) 40 (11.7) 342 0.020 165 1.08-2.54
No 292 (820) 64 (180) 356
Total 594 104 698
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Table 2 Sociodemographic, medical and oral health characteristics by frailty status, elderly >70 years from Mexico

City, 2009 (Continued)

Xerostomia No
Yes
Total
Chewing problems No
Yes
Total
Severe periodontitis No
Yes
Total
Utilization of RPD or CD No
Yes
Total
Yes

No

Functionality of RPD or CD

Total
Mean (SD)
N

Mean (SD)
Median

N

Number of medications used daily

Number of teeth present

Self-perception of oral health compared with others  Better
Same
Worse
Total

Dental condition

Partial Edentulism

Dentate

Total

Complete Edentulism

342 (87.5) 49 (12.5) 391 0.038 155 1.02-235
252 (81.8) 56(182) 308

594 105 699

343 (889) 43 (11.1) 386 0.001 197 1.29-3.00
251(80.2) 62 (19.8) 313

594 105 699

443 (87.7) 62 (123) 505 0.29 154 069-347
37 (82.2) 8(17.8) 45

480 70 550

185 (81.9) 41 (18.1) 226 0.19 0.75 048-1.16
349 (85.7) 58 (14.3) 407

534 99 633

117 (88.0) 16 (12.0) 133 0.37 132 0.71-245
232 (84.7) 42 (15.3) 274

349 58 407

26 (1.9 4.1 (28) 28 (2.2) <0.001

585 104 689

118092 83(86) 113(92) <0001

11 6 10

594 105 699

275(89.0) 34 (11.0 309 0.006

237 (83.5) 47 (16.5) 284

57 (75.0) 19 (25.0) 76

569 100 669

114 (765) 35 (23.5) 149 0.003

420 (86.8) 64 (13.2) 484

60 (90.9) 6(9.1) 66

594 105 699

MMSE = Minimental State Examination; RPD =Removable Partial Denture; CD = Complete Denture.

prevalence was not significantly different based on
hospitalization during the previous year (OR=2.4; 95%
CI 0.99-5.7, p=0.053) or based on severe periodontitis
(OR =3.8; 95% CI 0.93-15.4, p=0.062) (Table 3).

Discussion

We observed, using a representative sample of people
270 years old who resided in one district of Mexico City,
that the perception of having worse oral health than
others of the same age and the failure to utilize dental
services were associated with an increased probability of
being frail. This is the first study that has explored frailty
in the Mexican elderly and included oral health compo-
nents. The multidisciplinary approach of this project
allows us to explore the relationships between frailty and
many other variables [32].

There are few previous data on the association be-
tween oral health and some components of the frailty
syndrome, but not with the frailty syndrome overall
[34,35].

There was an association between not using dental
services during the past year and a higher probability of
being frail and (OR=2.1, 95% CI 1.2-3.8); Overall, the
utilization of dental services among the elderly is lower
[43] (49% in this study) than the utilization of medical
services (85%) [44]. According to Kiyak [45], elderly
people who believe that declining health is a part of
aging and that recovery is not possible reflect that atti-
tude by not utilizing dental services. Taking this into ac-
count, the observed lack of utilization of dental services
might also reflect compromised general health, which in
turn may be correlated with frailty.
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Table 3 Final logistic regression model for frailty, elderly >70 years old from Mexico City, 2009

Wald DF P OR 95% Cl

Lower Upper

Sex (Women) 4.72 1 0.03 1.94 1.07 352
Age (years) 17.62 1 0.00 1.09 1.05 1.14
MMSE (<18) 250 1 0.11 172 0.88 339
Incontinence (yes) 10.66 1 0.001 2.72 149 4.95
Hospitalization (yes) 3.75 1 0.053 237 0.99 5.67
Medications per day (number) 20.09 1 0.00 1.31 1.16 147
Myocardial infarction(yes) 3.86 1 0.049 3.76 1.004 14.07
Stroke (yes) 1.29 1 0.26 214 0.57 7.98
Osteoporosis (yes) 2.55 1 0.11 1.76 0.88 351
Self-perception of oral health
Better 8.63 2 0.01
Same 3.36 1 0.07 1.76 0.96 3.24
Worse 8.23 1 0.004 323 145 7.21
Utilization of dental services (no) 6.60 1 0.01 2.10 1.19 371
Number of teeth (number) 0.65 1 042 0.99 0.95 1.02
Severe periodontitis (yes) 348 1 0.062 379 093 1537
Periodontitis * smoking 063 1 043 043 0.05 351
Number of teeth * diabetes 3.01 1 0.08 0.94 0.87 1.01
Stroke * hypertension 063 1 043 0.52 0.10 2.59
Stroke * hospitalization 1.16 1 0.28 0.32 0.04 2.57
Diabetes * hospitalization 047 1 049 1.76 035 878
Constant 34.18 1 0.000 0.00

MMSE = Minimental State Examination.

Another possible explanation could be constriction of
life space, which has been recognized as a risk factor for
frailty [46]. Constriction of life space is attributable to
loss of mobility, weakness, and slowness, which result in
difficulties with moving and travelling independently to
receive dental care. This, in addition to low expectations
about oral health, could contribute to this population’s
failure to utilize dental services.

The probability of being frail was 2.2 times higher for
those who considered their oral health worse than others
of the same age; this could be explained by the positive
association between oral health and general health [3,6].
We can assume that a bad perception of oral health
reflects declining general health.

Oral health is recognized as a component of general
health [3], and it is unusual for people to identify oral
health conditions as their only health problems when
those issues are so advanced that they affect feeding abil-
ity, speaking, chewing, physical appearance, and social
life, frequently producing pain and favoring depression
[47-50]. Also, when oral health is poor, inflammation
markers are increased, which in turn can alter the

metabolism of other organs; even though self-perception
of oral health is subjective, it can represent a risk indica-
tor for frailty.

Oral health expectations among the elderly could also
be influenced by age, education level, socioeconomic
situation, and social support [51], variables that have
been associated with frailty.

Even though the presence of severe periodontitis did
not surpass the threshold of statistical significance as a
predictor of frailty (OR=3.9, 95% CI 0.98-15.6) in the
final logistic model, the physiological process related to
the development of periodontal infection could be
related to the development of frailty. It has been shown
that severe periodontitis is linked to energy imbalance,
which in the elderly has been associated with loss of mo-
bility and strength alterations that end with the develop-
ment of frailty syndrome. It has been shown that higher
concentrations of pro-inflammatory cytokines could
favor the altered inflammation state observed in frailty
syndrome [29,52,53]. It is important to point out that
periodontitis requires the presence of teeth; in the logis-
tic regression model, we included edentulous subjects in
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the “no severe periodontitis” group in order to preserve
the sample size, but in a later analysis considering only
completely or partially dentate (1-32 teeth) subjects, we
observed that those with severe periodontitis have 5.3
times the risk for frailty than those without severe peri-
odontitis (95% CI 1.3-22.2). The participation of severe
periodontitis in the development of frailty should be
explored in the longitudinal analysis.

Other studies have explored the relationship between
dental variables and frailty: Avlund et al. [34] reported
that having few teeth increases the risk of fatigue in the
elderly; also, Semba et al. [35] reported that frail edent-
ate women with complete dentures who complain about
chewing problems have higher mortality rates than frail
edentulous women who reported no chewing problems.
In this study, we did not find an association between the
number of teeth and frailty or between chewing pro-
blems and frailty; we must consider that in our sample
the prevalence of overweight and obesity was 75%, which
could dissipate the effect of tooth loss on frailty among
the elderly in Coyoacdn. On the other hand, elderly
people living in Mexico who have few (1-9) teeth and
who wear nonfunctional dental prostheses tend to mod-
ify their diets, increasing the consumption of low-
nutrient foods. This could explain the fact that many of
them are overweight and obese, and it could hide the
effects of having few or no teeth on the risk of frailty
and mortality [34,35]. It is important to mention that
obese sarcopenia could be a confounding factor in the
evaluation of frailty [54].

Several researchers have measured dental variables
with physical activity. Takata et al, explored the associ-
ation between chewing ability and number of teeth with
physical activity using hand grip strength, leg extensor
strength, leg extensor power, stepping rate, and one-leg
standing time as indicators . These are specific measure-
ments of physical activity, one of the components of
frailty. However, comparisons with our study are difficult
because we used The Physical Activity Scale for the Eld-
erly (PASE) [38], an instrument designed for screening
for low physical activity in the elderly. Also, we mea-
sured frailty as a whole and not considering the compo-
nents individually. Even when the associations of
chewing ability and number of teeth with frailty were
statistically significant in the univariate model, in the lo-
gistic regression model the associations disappeared.
Similarly, Takata did not find association with number of
teeth; but when comparing the number of chewable
foods they observed an increase in isokinetic leg exten-
sion power and in one-leg standing time, association
that we did not observed with frailty. The type of meas-
urement for physical activity used in this study might be
a limitation, it is worth considering in future studies a
more detailed measurement [55].
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It is important to mention that this study included
clinical evaluation of dental variables as well as questions
about self-perception of oral health and self-reports of
utilization of dental services during the last year. None
of these variables has been considered in other reports
on frailty. However, the inclusion of several oral health
conditions represents a challenge because of the mutu-
ally exclusive characteristics of some dental variables (e.
g., periodontitis and edentulism).

We recognize the need for a global oral health indica-
tor, and we question, “What would be an optimal oral
health indicator in the elderly, and how can we measure
it?” A global oral health indicator should be able to clas-
sify those people who are properly rehabilitated (using
functional dental prosthesis) and have no periodontal
problems. It should also be able to classify those with
complex oral conditions (e.g., nonfunctional dental pros-
thesis and periodontal disease in the remaining teeth, or
presence of remaining roots), which could increase the
risk of developing other chronic conditions, favoring en-
ergy imbalance and creating clinical and therapeutic
challenges.

The covariates measured in this analysis were consist-
ent with those measured in previous reports; we
observed a higher risk of frailty among those who had
been hospitalized during the previous year, those who
consumed higher numbers of drugs on a daily basis,
those who reported incontinence, and those who had a
history of myocardial infarction [26,27,51,56-58].

Study limitations

Due to the cross-sectional nature of the study design,
causal inferences cannot be made. In order to deepening
in the relationship between oral health status and frailty,
it is necessary to perform longitudinal studies.

Even though the non-response rate was 25% for the
dental clinical evaluation, many characteristics of those
who accepted and those who did not accept the oral
clinical evaluation were similar. Similarities between
responding and non-responding groups were found with
respect to sociodemographic characteristics such as age
and gender, medical variables, dental services utilization,
and self-perception of oral health. The number of years
of education completed was higher among those who
did not accept the oral clinical evaluation. As a whole,
these results imply that there are no differences between
subjects who were clinically evaluated and those who
were not. Certain oral health-related variables, such as
coronal and root caries and oral mucosal lesions, were
not evaluated because of time constraints on the clinical
evaluations. Furthermore, it is possible that the mutually
exclusive relationships between some clinical dental data
(e.g., periodontitis and edentulism) interfere with the in-
clusion of the variables in the analysis. Another
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limitation could be the type of measurements used for
frailty; we used epidemiological screening methods
recommended for the elderly population. In order to
have more accurate results it can be considered the
utilization of more detailed measurements for the com-
ponents of frailty in future studies.

Conclusions

Low utilization of dental services and poor self-
perception of oral health could be considered possible
risk markers for frailty syndrome. The role of periodon-
titis and other oral clinical variables in frailty should be
explored in longitudinal studies. The comprehensive
geriatric assessment should include a question about
self-perception of oral health, because this question
reflects both objective and subjective aspects of health
and is associated with a higher probability of being frail.
The inclusion of a question about utilization of dental
services during the previous year on the comprehensive
geriatric assessment should also be considered, because
the answer to this question is related to other factors
that can promote the development of frailty.
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Abstract: Objectives: Background: Edentulism and use of complete dentures (CD), which are common among
elderly people, increase the risk for malnutrition and weight loss, components of frailty syndrome. Objectives. To
identify if CD use is associated with the presence of frailty in a group of edentulous people aged =70 years,
residing in Mexico City. Design: This was a cross-sectional analysis of baseline data of a cohort study. Setting
and Participants: The study population consisted of 33,347 people living independently in one district of Mexico
City, 149 edentulous subjects were interviewed and examined for this analysis. Measurements. Frail people
experienced 3 or more of the following 5 components: unintentional weight loss, poor endurance and energy, low
physical activity, slowness, and weakness. Dental variables were CD use, CD functionality, self-perception of
oral health, use of dental services the previous year, xerostomia, and chewing problems. Age, sex, education
level, cognitive impairment, urinary incontinence, number of falls, hospitalization, and number of drugs
consumed were considered. Univariate analysis and a logistic regression model were used. Results: The
prevalence of frailty was 23.5%. The probability of being frail increased among participants with osteoporosis
(OR = 3.2), urinary incontinence (OR = 3.8), cognitive impairment (OR = 4.1), and non-use of CD (OR = 5.2);
for each additional drug taken per day, the risk of frailty increased by 28.9%. Conclusions: The non-use of CD in
edentulous older persons can be a risk marker for frailty, health evaluation of the elderly should include a dental

assessment.

Key words. Edentulous mouth, complete denture, frail elderly, oral health.

Introduction

Edentulism and use of complete dentures (CD) are common
among elderly people. Although an overall decrease in the
prevalence of edentulism has been reported (1), the prevalence
varies between 6% and 78% among people aged =65 years (2).
Tooth loss and CD use are associated with a decrease in
masticatory function (3, 4) and modification of food selection
(3, 5, 6). People with major tooth loss and those wearing CD
increase their consumption of foods with low nutritional
content (high cholesterol and saturated fat) (4, 7),
compromising their nutrition. It is known that impaired
masticatory function with the use of denturesisinevitable (3).

Frailty is a geriatric syndrome characterized by the decrease
in physiologic response to stressors (8) resulting from the
combination of several problems (9-11). Weight loss and
weakness are 2 components of the frailty syndrome (8, 10, 12,
13). Weight loss is known to contribute to the deterioration of
functional status and increase in risk for morbidity and
mortality (9), and a decrease in the intake of carotenoids and
alpha-tocopherol is associated with a decline in physical
strength (14). A predominant cause of weight loss is diet
modification (9), which is associated with physiological (loss of
appetite, altered sense of taste and smell, and poor ora health,
among others) and nonphysiological (psychological causes and
economic constraints) changes (9). Accordingly, nutritional
status along with a modification in diet and decrease in the
amount of food consumed has been proposed to contribute to
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development of frailty (9).

It has been reported that the use of complete dentures and
reports of chewing problems and loss of teeth are associated
with weakness and mortality in the elderly (14).

This analysis aimed at identifying if CD use is associated
with frailty in a group of edentulous people aged =70 years
residing in Coyoacan, a political district in Mexico City. The
hypothesis was that edentulous elders with no dentures have a
higher risk of being frail, than edentulous elders wearing
dentures.

M ethods

The study sample was a subset of participants of the
Mexican Study of Nutritional and Psychosocial Markers of
Frailty (the Coyoacan Cohort), a prospective cohort study
aiming to evaluate the nutritional and psychosocial
determinants of frailty among Mexican community-dwelling
elderly people. This paper presents the analysis of the baseline
data.

Population

The study population comprised 33,347 people living
independently in Coyoacan District in Mexico City. They
received support from the Food Support, Medical Care, and
Free Drugs Program, a local government program that serves
95% of elderly people aged =70 years.

e
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The sample was chosen by a random sampling procedure
and stratified by age and gender, we ensured that the sample
size could reliably provide a prevalence rate of frailty of at least
14% among participants (o = 5%, = 20%) (n = 1, 294).

The interview, the oral clinical evaluation, and information
for the frailty evaluation were completed by 54% (699/1,294)
of the subjects, 149 were found to be edentulous.

Baseline data were collected during 2008 and 2009 in 2
stages: first, an interview was conducted using a standard
guestionnaire; second, a medical and dental evaluation was
carried out. The interview and clinical evaluation were
performed in the participants homes. The study protocol was
approved by the Ethical Committee of the Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. Each
participant signed an informed consent.

Inclusion and exclusion criteria

The inclusion criteria were complete edentulism and having
the presence of frailty criteria assessed. Those who did not
accept the dental evaluation were excluded from the analysis.

Variables

Frailty was defined according to the construct derived from
the Cardiovascular Health Study (8) and validated in other
studies (15). Frail people were identified as experiencing =3 of
5 components, which were defined as follows:

» Unintentional weight loss: Self-reported weight loss of 5 kg
or more during the last 6 months was considered positive for
thisitem.

» Poor endurance and energy: Self-report of exhaustion was
assessed by 2 questions from the Center for Epidemiologic
Studies-Depression Scale (CES-D) (16): “I felt that
everything | did was an effort” and “1 could not get going.”
Participants were asked “How often, in the last week, did
you fed this way?’ The answer was scored as follows: 0 =
rarely or none of the time, 1 = some or alittle of the time, 2
= a moderate amount of the time, or 3 = most of the time.
Participants providing a score of 2 or 3 for either of these
guestions were considered as frail for this criterion.

* Low physical activity: The Physical Activity Scale for the
Elderly questionnaire (17) was used to assess physical
activity. Participants whose scores were in the lowest
quintile after adjusting for gender were categorized as frail
for the low physical activity criterion.

e Slowness: A response of “yes’ or “can't do” to any of the
following questions was used to estimate slowness:
“Because of a health problem, do you have difficulty
walking 1 block?’ or “Do you have difficulty with climbing
several flights of stairs without resting?’

» Weakness. Participants who answered “yes’ to the question

“Because of a health problem, do you have difficulty with
lifting or carrying objects weighting over 5 kg, like a heavy
bag of groceries?’ were categorized as frail for this criterion.

Oral health variables

Utilization of CD (Yes/No) determined during the clinical
examination. Subjects were asked to show their CD to the
examiner; both those who were using dentures at the time of the
evaluation and those who showed but did not use them were
classified as denture users.

Functionality of CD (Functional/Nonfunctional). Evaluation
of the stability, retention, occlusion, extension, and integrity of
the dental prosthesis was performed as proposed by Ettinger
(18). Dentures failing in one or more of the above criteria were
considered nonfunctional. Prostheses were also considered
nonfunctional when subjects said that they did not wear them

regularly.

The following variables were assessed during the interview:
self-perception of oral health compared with other people of the
same age (Better/Equal/Worse), use of dental services during
the last year (Yes/No), xerostomia (Y es/No), and self-report of
chewing problems (Y es/No).

Covariates

The following socio-demographic and health variables were
recorded: age, gender, education level (years), cognitive
impairment evaluated by the Mini-Mental State Examination
(=18/19-30) (19), urinary incontinence (Y es/No), falls 3 times
or more during the previous 12 months (Yes/No),
hospitalization during the previous 12 months (Y es/No), and
the number of drugs consumed per day. The presence of 6 self-
reported conditions was assessed: myocardial infarction, stroke,
hypertension, diabetes, osteoporosis, and arthritis.

The participants were visited by a multidisciplinary team
consisting of a physician, nutritionist, and dentist. The subjects
were interviewed and underwent a comprehensive geriatric
health evaluation including examination of functional status,
physical performance, nutritional status, and oral condition. The
interviews were performed by trained and standardized
interviewers.

The ora evaluation included a determination of the number
of natural teeth present, use and functionality of removable
dental prosthesis. Students of the dental school at the National
Autonomous University of México carried out the evaluation
using artificial light and a dental mirror, all dental instruments
were previously sterilized and infection-control procedures
were strictly followed. The students were standardized in the
evaluation of the functionality of CD (kappa = 0.9).

e
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Analysis

Variables were described using frequencies and proportions,
arithmetic means and standard deviations (SD). Univariate
analyses testing oral health conditions (and covariates) with
frailty status were carried out using parametric (Student’s t-
tests for independent groups) and non-parametric (chi-square
and odds ratio (OR) when appropriate) tests.

A binary logistic regression model was used, employing
frailty status as the dependent variable, and the dental
variables: perception of oral health compared with others, use
of dental services during the previous year, xerostomia, report
of chewing problems, and use of CD as independent variables.
Socio-demographic and medical covariables statistically
significant in the univariate analysis were also included. The
final model was determined by performing a backward variable
selection procedure. A p value of 0.05 was used as the
threshold for statistical significance, and 95% confidence
intervals (95%CI) were estimated. SPSS software for Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL) was used for statistical analysis.

Results

The prevalence of edentulism in the 699 subjects who
underwent the oral health evaluation and provided information
for the frailty evaluation was 21.3% (n = 149). The mean age of
these edentate subjects was 80.2 + 6.7 years (65.1% women),
average education level was 7.7 + 5.2 years.

The prevalence of frailty was 23.5% (n = 35); prevalence in
men and women was 15.4% and 27.8%, respectively, with no
statistically significant differences.

Among this subsample, 23.1% reported urinary
incontinence, 6.6% reported falling 3 or more times during the
previous year, and 7.4% were hospitalized during the previous
year. The prevalence was 11.4% for cognitive impairment,
12.1% for myocardial infarction, 3.4% for stroke, 58.9% for
hypertension, 22.3% for diabetes, 16.9% for osteoporosis, and
18.1% for arthritis. (Table 1)

Twelve percent (n = 18) scored their oral health as worse
than others of the same age, while 40% scored it as better;
32.2% (n = 48) reported to have visited a dentist during the
previous year, 41.6% reported xerostomia, and 15.4% were not
using CD. Among the denture users, 77.0% were not functional
and 49.0% reported chewing problems. (Table 1)

From the univariate analysis, we found that the prevalence
and risk of frailty was higher among those reporting urinary
incontinence (44.1%, OR = 3.9, 95%CI, 1.7-9.0), those
hospitalized during the previous 12 months (54.5%, OR = 4.5,
95%CI, 1.3-15.8), those with cognitive impairment (25.7%,

OR = 4.6, 95%CI, 1.6-13.0), those with osteoporosis (44.0%,
OR = 3.2, 95%Cl, 1.3-8.0) and those not wearing CD (47.8%,
OR = 3.9, 95%Cl, 1.5-9.9) (p<0.05). (Table 1).

The frail subjects were older (83.7 £ 6.9 years) and
consumed more medications on a daily basis (3.0 £ 2.3
medications) (p<0.05) (Table 2).

The variables included in the binary logistic regression
model were age, medications, cognitive impairment, urinary
incontinence, hospitalization during the last year, osteoporosis,
self-perception of oral health, use of dental services during the
last year, xerostomia, use of CD, and chewing problems,
resulting in a model that adequately describes the data
(Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit = 0.253). This model
explains 38.6% of the variability in frailty classification and
correctly classifies 84.4% of the participants.

The final model showed an increased probability of frailty
among those who reported osteoporosis (OR = 3.2, 95%Cl,
1.001-10.4), urinary incontinence (OR = 3.8, 95%ClI,
1.3-11.4), those with cognitive impairment (OR = 4.1, 95%Cl,
1.004-16.6), and those without CD (OR = 5.2, 95%ClI,
1.4-19.2). For each additional drug consumed per day, the
probability of frailty increased by 28.9% (Table 3).

Discussion

The aim of this study was to explore if CD use is associated
with the presence of frailty among this population. We found
that non-use of complete dentures in edentate people increases
the probability of frailty.

Few reports have examined the association between oral
health conditions and frailty status. Semba et al. (14) reported
that in a group of elderly women, those edentulous wearing
complete dentures and with chewing problems had a higher risk
of frailty than those with no dentures. We did not find
association between frailty and chewing problems, but in
contrast to Semba, we found that the prevalence of frailty was
higher among no denture users (47.8%) than denture users
(19%). We consider that the results of both studies are not
comparable due to the lack of operational definition of “denture
use” and “no denture use” in the study performed by Semba, so
it is not clear if the subjects not wearing dentures were dentate
(1-28 teeth) subjects with or without removable prosthesis, or
edentulous with no dentures. Our assessment of the dental
variables were based on clinical measurements and performed
by standardized dentists. Also, in our study we only included
edentate people.

A study carried out by Avlund et al. (20) found that edentate
persons were at higher risk for reporting fatigue than persons
with =20 teeth, but no report of use of dentures or removable

e
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Tablel
Distribution of sociodemographic and medical variables by frailty status. Edentate elderly from Coyoacan, México, 2008-2009

Frail OR 95% CI p
No (%) Yes (%) Total (%) L ower Upper

Urinary Incontinence(n=147)
No 94 (83.2) 19 (16.8) 113 (76.9) 391 1.69 9.02 0.002
Yes 19 (55.9) 15 (44.1) 34(23.1)

Fallsin the previous 12 months (n=149)
0-2 97 (76.4) 30(23.6) 127 (85.2) 0.92 0.18 4.69 0.76
>3 7(77.8) 2(22.2) 9(14.8)

Hospitalization in the previous 12 months (n=149)
No 109 (79.0) 29 (21.0) 138 (92.6) 451 1.28 15.83 0.03
Yes 5 (45.5) 6 (54.5) 11(7.4)

Cogpnitive Impairment(n=149)
No 106 (80.3) 26 (19.7) 132 (88.6) 4.59 1.61 13.05 0.006
Yes 8 (47.1) 9(52.9) 17 (11.4)

Myocardial infarction (n=149)
No 100 (76.3) 31(23.7) 131 (87.9) 0.92 0.28 3.00 0.87
Yes 14 (77.8) 4(22.2) 18(12.1)

Stroke (n=149)
No 111 (77.1) 33(22.9) 144 (96.6) 224 0.36 13.99 0.38
Yes 3(60.0) 2(40.0) 5(3.4)

Hypertension (n=146)
No 43(71.7) 17 (28.3) 60 (41.1) 0.62 0.29 1.35 0.23
Yes 69 (80.2) 17 (19.8) 86 (58.9)

Diabetes (n=148)
No 87 (75.7) 28 (24.3) 115 (77.7) 0.69 0.26 184 0.61
Yes 27 (81.8) 6(18.2) 33(22.3)

Osteoporosis (n=148)
No 99 (80.5) 24 (19.5) 123(83.1) 324 131 8.03 0.02
Yes 14 (56.0) 11 (44.0) 25(16.9)

Arthritis (n=149)
No 93(76.2) 29 (23.8) 122 (81.9) 0.92 0.34 2.49 0.94
Yes 21(77.8) 6(22.2) 27(18.1)

Salf-perception of oral health compared with others of the same age (n=140)
Better 43 (76.8) 13(23.2) 56 (40.0)
Equal 51 (77.3) 15(22.7) 66 (47.1)
Worse 13(72.2) 5(27.8) 18 (12.9)

Utilization of dental servicesin the previous 12 months (n=149)
Yes 39(81.3) 9(18.7) 48 (32.2) 1.50 0.64 353 0.46
No 75 (74.3) 26 (25.7) 101 (67.8)

Xerostomia (n=149)
No 68 (78.2) 19 (21.8) 87 (58.4) 124 0.58 2.67 0.71
Yes 46 (74.2) 16 (25.8) 62 (41.6)

Utilization of Complete Dentures (CD) (n=149)
Yes 102 (81.0) 24 (19.0) 126 (84.6) 3.89 154 9.90 0.007
No 12 (52.3) 11 (47.8) 23(15.4)

Functionality of Complete Dentures (n=126)
Yes 25(86.2) 4(13.8) 29 (23.0) 1.62 0.51 5.20 0.58
No 77 (79.4) 20 (20.6) 97 (77.0)

Chewing problems (n=149)
No 62 (81.6) 14 (18.4) 76 (51.0) 1.79 0.83 3.86 0.19
Yes 52 (71.2) 21(28.8) 73 (49.0)
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Table2
Mean values for age, education and number of medications by frailty status. Edentate elderly from Coyoacan, México, 2008-2009
Frail t p
No Yes Total
Age (years) (n=149)
Mean 79.2 83.7 80.2 13.36 <0.001
SD 6.3 6.9 6.7
N 114 35 149
Education (years) (n=146)
Mean 1.7 7.8 7.7 0.02 0.88
SD 53 51 5.2
N 111 35 146
Number of Medications (n=146)
Mean 28 3.7 3.0 4.40 0.04
SD 22 27 23
N 112 34 146
Table3
Final Logistic regression model for frailty. Edentate elderly from Coyoacan, México, 2008-2009
OR 95% ClI Wald p
L ower Upper
Age (years) 1.08 1.00 1.16 3.60 0.06
Osteoporosis 3.23 1.00 10.45 3.87 0.05
Urinary Incontinence 3.83 1.28 11.42 5.79 0.02
Medications 1.29 1.02 1.64 4.37 0.04
Hospitalization the previous 12 months 4.05 0.75 21.89 2.64 0.10
Cogpnitive Impairment 4.09 1.01 16.64 3.87 0.05
Self-perception of oral health compared with others of the same age
Better (reference) 0.89 0.64
Equal 1.05 0.37 2.99 0.01 0.92
Worse 0.49 0.10 246 0.75 0.38
No utilization of dental services the previous 12 months 2.26 0.69 7.42 1.80 0.18
Xerostomia 0.48 0.16 1.44 172 0.19
No utilization of Complete Dentures 523 142 19.21 6.20 0.01
Constant 0.00 0.00 0.00 8.46 0.01

Variables included in the model: Self-perception of oral health, use of dental services, xerostomia, use of complete dentures, report of
chewing problems, frailty status, age, medications, cognitive impairment, urinary incontinence, hospitalization during the last year,

osteoporosis, self-perception of ora health.

prosthesis was included. However, the results are similar to
those found in our study, even when we measured frailty as a
whole. Similarly to Avlund, no association was observed
between use of CD and systemic diseases, except for
osteoporosis, which was not evaluated by Avlund. In our study,
edentate people with osteoporosis had 3.2 times more risk to be
frail. It has been reported that subjects with osteoporosis have
greater loss of attachment of periodontal ligament than subjects
with normal areal bone mineral density (21). Besides, tooth loss
isthefinal stage of periodontitis.

The higher risk of frailty in edentate people not using
complete dentures can be explained by the cumulative effect of
subtle changes in food selection (3, 7, 22), decrease in the
consumption of nutriments, and increase in the intake of
saturated fat (6, 23); these dietary changes are associated with
modifications in the physiological response of an organism to
internal and external stressors [24], which are related to
weakness and slowness (8, 10, 12, 25, 26). Accordingly,
Thorstensson et al. (27) reported that edentulous people and
those with fewer teeth have lower survival rates than people
with at least 20 teeth.
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The definition of frailty used in this study is derived from
that proposed by Fried et a. (8). Xue (12) following the model
proposed by Fried suggested a sequence for frailty beginning
with weakness, followed by slowness and low physical activity,
and ending with the onset of fatigue and weight loss. This
sequence might be related to the effects of poor nutritional
status associated with edentulism and use of dentures.
According to this sequence, we can consider that poor dental
status can be a risk marker for frailty because it is associated
with the first stages specified by Xue.

Several reports emphasize that oral hedlth is part of genera
health (2, 26, 28, 29). The evaluation of the effect of oral health
conditions in general health is complex because oral health
problems are usually of low intensity and long duration. Thus,
when events demanding more immediate attention emerge, the
impact of oral health conditions in a specific outcome is
masked, but it does not mean that oral conditions are not
associated with the outcome. Commonly, research on frailty
does not include dental variables, it isimportant to consider that
dental variables could be an early risk marker for frailty.

One limitation of this study could have been the inclusion of
persons who owned but did not wear dentures in the category of
dentures users, these are persons who in theory have been
rehabilitated, but are not every day users, and this probably
modified the risk of being frail.

Due to the cross-sectional nature of the study design, causal
inferences cannot be made. Longitudinal studies are needed to
explore more deeply the relationship between oral health and
frailty.

We recommend the evaluation of dental conditions such as
the use of complete dentures in the comprehensive geriatric
assessment.
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