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I. INTRODUCCION

En las Ultimas décadas acciones de promocién de salud y el control de la
fecundidad han contribuido a incrementar la esperanza de vida, con el constante
aumento en el numero de adultos mayores, propiciando una transicion
demogréfica y epidemiolégica. En este sentido, uno de los objetivos de la
gerontologia es alcanzar el maximo de salud, bienestar y calidad de vida en el

marco del envejecimiento activo.

La calidad de vida en la vejez es un concepto multidimensional, en el que se
considera la percepcion actual o potencial de salud y/o incapacidad, incluyendo

la salud bucal, de ahi la importancia de la gerodontologia.

Las investigaciones realizadas sefialan que el perfil epidemiolégico bucal se
caracteriza por una elevada incidencia de caries dental y periodontopatias, por lo
que las necesidades de atencion bucodental en la vejez aumentaran
considerablemente, lo anterior marca la necesidad de incrementar la formacion de
recursos humanos con conocimientos actuales en el &mbito de la gerontologia, asi
como en servicios de atencion a la salud bucodental para adultos mayores,
estableciendo como objetivos prioritarios la conservacion del mayor nimero de
dientes y cuando sea necesario indicar oportunamente protesis dentales parciales
y totales. La atencion odontologica en la vejez tiene como propdsito mantener la
funcionalidad relativa a la masticaciéon y el habla, lo cual repercute en su

apariencia personal y autoestima.

Los aspectos subjetivos de la salud bucodental tales como la autopercepcion, la
incomodidad, la insatisfaccion y el bienestar han sido poco estudiados. Por tal
motivo, el propdsito del presente estudio fue determinar la autopercepcion que una
poblacién de adultos mayores del Estado de Hidalgo tiene acerca de la caries y la

enfermedad periodontal.



Il. MARCO TEORICO

En el ambito social y académico se tiene una vision restrictiva de la vejez y el
envejecimiento, por un lado se les reconoce como un logro individual y de politicas
de salud publica por sobrevivir a distintas enfermedades y condiciones adversas

del medio ambiente, asi como consecuencia de programas de desarrollo social.

Existen mitos sobre el envejecimiento e implicaciones biologicas, psicologicas y
sociales en toda la poblacién, incluso entre los profesionales de la salud, debidos
al desconocimiento de este campo.

Por lo anterior, como educadores o profesionales de la salud, es fundamental
conocer qué es el envejecimiento y la vejez con fundamento cientifico, asi como
abordar las creencias y los problemas de discriminacién social vinculada con este

proceso y etapa de la vida.!

El envejecimiento de la poblacion es para algunas sociedades uno de los retos
mas relevantes de los ultimos tiempos. Este envejecimiento representa para la
sociedad una preocupacion en cuanto a los costos sociales de las enfermedades
sistémicas presentes en ellos; dentro de los problemas de salud de esta poblacion

se encuentran los bucodentales.

Actualmente existe una disociacion entre la salud general y la salud bucal, como si
la boca fuese independiente, a pesar de que se reconoce su interconexion y

tampoco se destaca la asociacién entre la salud bucal y la calidad de vida.?

Dentro de los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores, los
bucodentales cobran especial importancia; sin embargo, éstos no son
considerados como problemas incluso por los mismos pacientes, esta situacion ha
llevado a diversos investigadores a abordar la posibilidad de iniciar la valoracion

del estado de salud bucal con base en la autopercepcion del paciente, utilizando



instrumentos de evaluaciéon que engloban dimensiones funcionales y psicosociales

asociadas.

Los problemas de salud bucal en los adultos mayores cobran una mayor
relevancia debido al impacto que tienen en la calidad de vida, los dafios a la salud
bucal y general se pueden prevenir y con ello disminuyen los costos de la
atencion; por lo que es necesario realizar estudios en poblacion anciana mexicana
donde se conjunte informacion socioepidemiolégica y diagnostica de la salud
bucodental y con base en estos resultados se disefien programas de intervencién
que permitan la solucion a los problemas de salud en este segmento de la

poblacion.®#

II.1. Transicién demografica y epidemioldgica

La pirdamide demografica mundial muestra un paulatino y notorio envejecimiento
poblacional. Esto tiene una razon fundamental en el aumento constante de la
expectativa de vida de los seres humanos y primordialmente con una disminucién
de las tasas de natalidad y mortalidad, ! en este sentido la esperanza de vida al
nacer de los mexicanos sera de 78 afios para las mujeres y de 73 afios para los

hombres, y se espera que para el 2025 existan 17 millones de adultos mayores.*

México es un pais en transicién y el campo de salud no es una excepcion, la
esperanza de vida se ha incrementado notablemente en los Ultimos veinte afios
como resultado de multiples factores, entre los que se encuentran el desarrollo
econdmico y social del pais, en particular por los logros de los programas
preventivos y otras acciones del sistema de salud; envejecer es un proceso natural
de todo ser vivo y por tanto es individual, progresivo e irreversible, condicionado
por factores genéticos y ambientales interactuando a través del tiempo; en el
envejecimiento se presentan cambios tanto visibles como imperceptibles que
afectan al sujeto en su integridad y repercuten en su mundo, los cambios

bioldégicos asociados al envejecimiento afectan procesos vitales como: vision,



audicion, gusto, olfato, tacto, temperatura, sentidos vestibulares y accion

psicomotriz.?

No obstante, estos éxitos del pasado presentan una nueva situacion en la que las
demandas de salud son de una naturaleza distinta de la que le dieron origen; en
este nuevo contexto, el objetivo ha cambiado, no sélo es incrementar los afios de

vida, sino incrementar la vida saludable de los habitantes de nuestro pais.®

El fomento de la salud es visto como el proceso social que se orienta hacia una
mejoria de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que conlleva a
elevar el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias, organizaciones y

comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades.’
Las principales enfermedades a nivel sistémico en los adultos mayores son:

e Diabetes

¢ Enfermedades Cardiovasculares -cardiopatia coronaria-.

e Accidentes cerebro vascular.

e Céancer.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

¢ Enfermedades musculo esqueléticas -como artritis y osteoporosis-.
¢ Enfermedades mentales -principalmente demencia y depresion-.

e Ceguera y alteraciones visuales.®

Por lo que respecta a la cavidad bucal, pese a que se dispone de los
conocimientos necesarios para despejar ideas erréneas en relacion con la salud
bucodental y el envejecimiento, las enfermedades de mayor prevalencia siguen

siendo:

e Caries dental y radicular.



e Enfermedad periodontal.
e Edentulismo.

e Cancer oral.
I1.2. Calidad de vida

La salud constituye el aspecto mas notable de la calidad de vida a medida que la
persona avanza en afios, para mantener la independencia y vivir en un entorno
social estable,® y con una calidad de vida. Calidad de vida es una expresion
linglistica cuyo significado es eminentemente subjetivo; esta asociada con la
personalidad del individuo, con el bienestar y la satisfaccion por la vida que lleva, y
cuya evidencia esta intrinsecamente asociada a su propia experiencia, a su salud
y a su grado de interaccién social y ambiental y en general a multiples factores;
también se refiere a una evaluacion de todos los aspectos de la vida que abarca
s6lo a aquellos aspectos de la vida que estan dominados o influenciados de modo

significativo por la salud personal.” 8 °

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

en que vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.?

La calidad de vida del adulto se da en la medida en que él logre reconocimiento a
partir de relaciones sociales significativas; esta etapa de su vida sera vivida como
prolongacion y continuacién de un proceso vital; de lo contrario, se vivirh como
una fase de declinacion funcional y aislamiento social del adulto mayor. O’Shea
-mencionado por Vera-, sostiene que “la calidad de vida del adulto mayor es una
vida satisfactoria, de bienestar subjetivo y psicoldgico, de desarrollo personal y de
diversas representaciones de lo que constituye una buena vida”, lo cual se debe
analizar preguntando al adulto mayor sobre el como da sentido a su propia vida,
en el contexto cultural y de los valores en el que vive y en relacidon a sus propios

objetivos de vida”.?



La investigaciébn sobre calidad de vida es importante porque el término esta
emergiendo como un principio organizador que puede ser utilizado para mejorar la
situacion de grupos humanos sometidos a transformaciones sociales, politicas,
tecnologicas y econdmicas; en este sentido, el concepto puede ser utilizado para
una serie de propositos, incluyendo la evaluacion de las necesidades de las
personas y sus niveles de satisfaccion.'® Entre los indicadores de calidad de vida

se encuentra el estado de salud general y en nuestra area la salud bucodental.

El concepto de salud de la OMS como “un completo estado de bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad”, sugiere una vision integral
del ser humano en todas sus dimensiones, por lo que los estudios de investigacion

sobre salud deben de incluir el estado de salud bucal.**

Los conceptos contemporaneos de salud sugieren que el estado bucodental debe
definirse como el bienestar fisico, psicoldgico y social en relacidon con el estado de

,10 esta

la denticién, asi como los tejidos duros y blandos de la cavidad buca
definicibn propone que para medir la salud bucodental no s6lo deben utilizarse
indices que cuantifiquen la presencia o gravedad de afeccion, sino suplementarlos

con medidas de bienestar psicologico y social.

Una de las funciones de la odontologia es mejorar o mantener la calidad de vida
de las personas, ya que la mayor parte de las enfermedades bucodentales tienen

efectos en el desempefio de las actividades de la vida diaria.’

Por lo tanto, se puede definir la calidad de vida en relacion con la salud bucal
como “la percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute con respecto a su
denticién, asi como de tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el
desempefio de las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta sus

circunstancias presentes y pasadas, sus implicaciones en el cuidado, sus



expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto

sociocultural”.*°

[1.3. Calidad de vida y salud bucodental

La calidad de vida relacionada con la salud bucodental ha sido estudiada
principalmente en los adultos mayores debido a que en el envejecimiento se
generan una serie de cambios en el estado social, percepcion sensorial y en las
funciones cognitivas y motoras de los individuos, por lo tanto son un grupo de
especial interés debido a la vulnerabilidad de la salud bucal, como lo muestra un
estudio realizado en Chile que indica que cerca de un 25% de los individuos
mayores de 60 afios son desdentados totales’ y se observa una alta prevalencia

de lesiones de la mucosa oral y enfermedad periodontal.®

Diversos estudios han relacionado el estado de salud bucal con la calidad de vida
del adulto mayor, varios coinciden en afirmar que para éstos es importante su
salud bucal, pero, en nuestra poblacion un alto porcentaje de ellos son
desdentados totales y quienes presentan dientes tienen una alta prevalencia de
caries y enfermedad periodontal. Los estudios realizados sobre el impacto de las
condiciones bucales en el anciano reportan que las enfermedades bucales

manifiestan disfuncion, falta de bienestar y discapacidad.*

Tickle, Craven, y Worthington, -mencionados por Montes- estudiaron a una
poblacién de 500 individuos de 60 a 65 afios de edad residentes de Liverpool,
Inglaterra, 250 individuos seleccionados aleatoriamente por estrato de alto nivel
socioeconomico, nivel de ingresos y educacional y de bajo nivel socioeconémico,
nivel de ingresos y educacional, usando el cuestionario de Indicadores Subjetivos
del Status Oral (SOIS) desarrollado por Locker, ellos reportan que una proporcién
significativamente mayor de residentes del distrito de bajo nivel socioeconémico,
nivel de ingresos y educacional tuvo mayores problemas en la comunicacion y

relacion social debido a problemas bucales. Ademas, informan que el dolor y



problemas de masticacion son importantes factores predictores del impacto
psicosocial del estatus oral. Asimismo, Locker y Locker Slade muestran que el

bajo nivel de ingresos sirve como predictor de impacto psicosocial.

Mc Grath y Bedi estudiaron una muestra de 454 ingleses de 65 afos, los cuales
fueron entrevistados en sus casas, los investigadores concluyeron que los grupos
con un nivel socioecondémico mas alto tienen una mejor salud bucal y por lo tanto

un gran impacto en su calidad de vida (RM = 1.77 ICgsy, 1.22 - 2.78).

Atchinson y Dolan quienes en su investigacion usaron el nivel de ingresos como
variable de andlisis, concluyeron que existe asociacion entre esta variable, estatus

oral y calidad de vida del adulto mayor.*?

En otro estudio en que se reportan los cambios ocurridos en la autopercepcion de
la salud bucal de 611 canadienses mayores de 50 afios, aplicando cuatro
indicadores subjetivos del estatus oral, en dos oportunidades, una al iniciar el
estudio y otra al termino de tres afos, se concluyé que un 20.5% de la muestra
percibe que su salud bucal se ha deteriorado, un 68.5% que permanece igual y un
10.5% que ha mejorado. Ademas, informan que la capacidad masticatoria fue la
Unica variable que empeoré la autopercepcion del estatus de salud oral y que la
ausencia de dolor y otras variables contribuyen a mejorar esa autopercepciéon. Lo
mismo afirman Locker y colaboradores, quienes aplicaron encuestas de
autopercepciéon de salud bucodental a la misma poblacién siete afios después de
la primera medicion, encontrando que un 17.4% de los encuestados mostraron
que su salud bucal era pobre, un 28.2% reporté tener problemas al comer y un
10.2% problemas al hablar; concluyendo que, quienes declaran tener pobre salud
bucal presentan también mayores niveles de estrés y menor satisfaccién en sus

vidas con respecto a aquellos que declararon tener una salud bucal favorable.™



En un estudio realizado en 521 canadienses autosuficientes, mayores de 70 afos,
con similar cantidad de hombres y mujeres divididos en tres grupos etarios,
reportan que la edad y el género estan asociados significativamente con la
autopercepcion de salud oral. Ademas, establecen que el uso de servicios
dentales durante el Ultimo afio se asocia a mujeres del grupo etario menor
mientras que los hombres e individuos mas viejos van al dentista para solucionar

problemas de dolor.**

Un estudio en adultos mayores de Nueva Zelanda que tenia como objetivo
relacionar tres dimensiones sociales de la salud bucodental -sintomas dentales,
percepcion de bienestar bucal y funcionamiento con relacion a la calidad de vida-,
se concluyd que la percepcidon general de salud es un predictor de la calidad de
vida y que ambos conceptos calidad de vida y salud bucodental estan asociados
positivamente con las visitas asintomaticas al dentista y negativamente

relacionadas con las visitas sintomaticas al dentista.’®

Otros estudios realizados sobre el impacto de las condiciones bucales en el
anciano, reportaron que las enfermedades bucales manifiestan disfuncion, falta de
bienestar y discapacidad con predominante interés clinico y que las enfermedades
periodontales, restos radiculares, caries y dientes perdidos se relacionan con
impactos de tipo social, cultural y econdmico; se encontré un gran impacto al
dolor, dificultad al comer y al aislamiento, se encontraron también evidencias de
afectaciéon en el bienestar de los ancianos y diferencias entre los dentados y
desdentados. Este enfoque de la salud bucodental relacionada con la calidad de
vida favorece el conocimiento de los origenes y comportamiento de las
enfermedades bucodentales, ya que en gran medida los factores sociales y el

medio ambiente son las causas principales de éstas y casi todos son evitables.” 2

Recordemos que las alteraciones bucodentales se incrementan por un gran
namero de factores de riesgo entre ellos, el tiempo de exposicion lo que

incrementa la severidad de las enfermedades bucales asi como la presencia de



condiciones fisicas y mentales, uso de medicamentos para enfermedades

sistémicas y no asistir a visitas dentales de rutina.

I1.4. Problemas de salud bucodental de mayor prevalencia en el adulto mayor

[1.4.1. Caries dental y radicular

La caries dental figura entre las mas significativas de las enfermedades humanas
debido simplemente, a la frecuencia de su aparicién, actualmente se considera

que ésta es la principal causa de pérdida de dientes.

Un estudio longitudinal mostré que, en un periodo de tres afios se presentd un
incremento de caries del 25%, que en los paises subdesarrollados se observan
prevalencias de caries dental cercana al 95% en las personas mayores de sesenta
afios,® los estudios realizados en México muestran indices de caries dental de

hasta 20.2 dientes afectados.!’

La caries dental es el proceso patologico y multifactorial que depende de las
relaciones mutuas de tres grupos importantes de factores, los de origen

microbiano, los del substrato y los de caracter biolégico del sujeto afectado.'®

Dicha enfermedad es infecciosa y transmisible causada por microorganismos que
se adhieren y colonizan a las superficies dentales; el proceso inicia a partir de la
ingestion de sacarosa en la dieta, los microorganismos metabolizan la glucosa y
liberan acidos organicos, ocasionando la disolucion del esmalte, el cual esta
expuesto a ciclos de desmineralizacion y remineralizacion constantemente lo que
mantiene un equilibrio entre la pérdida y la recuperacién de minerales.*® % Dentro
de ésta enfermedad, la caries radicular es la presentacion clinica mas frecuente en
los estudios realizados sobre el estado de la salud bucodental de los ancianos de

nuestro pais y en otros paises del mismo nivel sociocultural.*

10



La caries radicular es aquel proceso carioso donde el inicio se produce en el
cemento para avanzar hacia la dentina radicular,?* hay autores que indican una
posible relacion entre la presencia de caries radicular y la concentracion de
albumina sérica en sangre, también se ha sugerido respecto a la etiologia que se
deben considerar varios factores que tienen cierta relevancia, los cuales han sido

divididos en:

e Factores propios del paciente: edad, dientes presentes con exposicion radicular.

e Medio ambiente: fluoracion del agua, habilidad para remover la placa
dentobacteriana y la presencia de bacterias especificas.

e Conductuales: nutricion, higiene oral, tabaquismo, alcoholismo y acceso a la
atencion dental.

e Socio-econdmicos: estatus econdmico educacion del paciente y su lugar de

residencia.

Dennison considera que los factores de riesgo deben clasificarse para un mejor

entendimiento en:

e Factores intraorales y

e Factores extraorales

Los factores minimos que se deben considerar para la evaluacion y medicion de

riesgo de caries radicular, son:

¢ Recesion gingival

e Exposicion radicular -aun cuando no exista recesion, pero existan bolsas
periodontales-

e Acumulacion de placa dentobacteriana sobre esta superficie

e Dieta cariogénica

e Habitos deficientes de higiene oral

e Bajo flujo salival**

11



Sin embargo, la exposicion de la superficie susceptible del diente a un medio bucal
cariogénico es el factor etiolégico principal, ya que el inicio de la caries radicular se
debe a dicha exposicion y la presencia de placa bacteriana ademas de la pérdida
de equilibrio entre la desmineralizacion y remineralizacion, ya que una vez
expuesta la superficie radicular al medio bucal es el cemento el que entra
directamente en contacto con saliva y todos sus contenidos; este cemento tiene
una superficie muy rugosa y su alta concentracion en fibras de colageno que se
deterioran al quedar al descubierto, deja abiertas mdultiples puertas de entrada
para el anidamiento de bacterias. La pérdida mineral del cemento y la dentina
comienza arriba de un pH de 6.0, siendo éste proceso muy rapido, lo que expone

a la colagena.®

Tradicionalmente se ha identificado al Streptococcus mutans, al Actinomyces
viscosus Yy al Lactobacillus acidophilus con el inicio y la progresion de la caries
radicular, hoy se sabe que para que se establezca y progrese una caries radicular
se necesitan de una serie de asociaciones y componentes bacterianos que formen

el biofilm que conforma a la placa bacteriana dental.

Las principales caracteristicas de las bacterias cariogénicas podrian quedar

resumidas en tres capacidades:

e La de transportar al interior de la bacteria los azlucares fermentables necesarios
para su metabolismo y para la produccion de los acidos bacterianos.

e La de produccion de polisacaridos extracelulares -glucanos y fructanos- e
intracelulares.

e La de mantener el metabolismo bacteriano en condiciones muy extremas -

acidogénicas y acidtricas-.%

Hay estudios que hablan que las dos especies predominantes en el biofilm

bacteriano cariogénico serian el S. mutans y el Lactobacillus spp. Los ultimos

12



estudios hablan también de la presencia de otras especies de Streptococcus de

caracteristicas aciduricas, como el S. sobrinus.*®

La destruccion del tejido mineral del diente depende mas del comportamiento
fisiologico de las bacterias dentro del biofilm que de la informacion genética que
llevan; conforme el ataque bacteriano progresa se produciria una cambio en las
proporciones de S. mutans a favor de Lactobacillus spp. Dentro del biofilm por un

cambio en las condiciones ambientales hacia un medio mas acido.?% %2

Aunque también se sabe que dentro de los componentes de la saliva se
encuentran IgA, lactoferrina, y lisozima, entre otros, cuya funcion seria la de
proteger a las estructuras dentales. Hay estudios que reflejan cambios en la
concentracion de estos componentes salivales pero sin una relevancia significativa
aplicable al diagndstico de caries radicular. Parece haber un acuerdo unanime que
relaciona la presencia de hiposalivacion con el mayor riesgo a padecer caries

radicular.

Se considera que aun cuando es dificil establecer cifras exactas, entre el 30 y 50%
de adultos, el 25% de todos los dientes presentes y aproximadamente 2 de 9

superficies expuestas, se encuentran en riesgo de desarrollar caries radicular.®

La localizacion de estas lesiones ademas de dificultar su tratamiento o
restauracion, conlleva otro tipo de problemas que se deben considerar y que son

inherentes a la anatomia del diente como:
e Cercania pulpar.

e Zona de alta 0 mayor sensibilidad dentaria.

e Mayor diametro de tubulos dentinarios.?
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Y en este sentido, siendo la caries radicular una patologia de dificil rehabilitacion,
en la mayoria de los casos la exodoncia es el principal tratamiento para érganos

dentarios afectados radicularmente.

[1.4.2. Gingivitis y enfermedad periodontal en la vejez

Otra y muy elevada causa de pérdidas dentales en adultos mayores es la
enfermedad periodontal. El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean al
diente presenta un surco entre el diente y la encia que va de 0 a 1.5 mm, por
donde corre un fluido llamado fluido crevicular, conformado por inmunoglobulinas y
otros quimicos bacteriostaticos; uno de los primeros cambios que sufre el individuo
es debido al traumatismo oclusal a lo largo de la vida, los tejidos que soportan el
diente se engrosan y se retraen, lo que expone mayor superficie de los dientes al
medio bucal. El ligamento periodontal se ensancha en los ancianos, posiblemente

debido a una inflamacion crénica del ligamento.

Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologias diferentes y
complejas, que se encuentran confinadas a la encia y son el resultado de
diferentes etiologias. La caracteristica comun a todas ellas es que se localizan
exclusivamente sobre la encia; no afectan de ningin modo a la insercién ni al
resto del periodonto; asi mismo forman un grupo heterogéneo, en el que pueden
verse problemas de indole meramente inflamatoria como las gingivitis propiamente
dichas, bien modificadas o no, por factores sistémicos, medicamentos o
malnutricién; pero también alteraciones de origen bacteriano especifico, viral,

fungico, genético, traumatico o asociadas a alteraciones sistémicas.
La gingivitis puede detectarse en un 50% de los individuos mayores de 19 afos, y

especificamente en el 44% de los sujetos entre 45 y 64 afios y en el 36% en las

personas de mas de 65 afios.?
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En décadas anteriores se consideraba que existia una relacion causal directa
entre la gingivitis y la periodontitis; y se suponia que era soélo cuestién de tiempo
para que los pacientes con gingivitis presentaran periodontitis. Actualmente, se
considera que los pacientes con gingivitis pueden mantenerse en esta forma por

largo tiempo sin que necesariamente desarrollen periodontitis.*®

Un estudio realizado en México, en tres localidades de adultos mayores con una
media de edad de 73 £ 8 afios se encontré una prevalencia de periodontitis de
moderada a severa del 73% en la zona urbana marginal, 57% en la zona urbana
media y 29% en zona rural. Los resultados indicaron mayor riesgo en los adultos
mayores de localidades urbano-marginales, con hipertension arterial, obesidad y

presencia de calculo subgingival.*®

La periodontitis mas que una infeccion en los tejidos de soporte es una
enfermedad inflamatoria crénica y muchas de las formas de este tipo de
enfermedad periodontal estan asociadas a la placa bacteriana y mas
especificamente a complejos microbianos patogénicos que colonizan y residen en
el espacio subgingival formando bolsas patoldgicas donde interactian de diversas

formas con las defensas del huésped.

La severidad y/o gravedad de las periodontopatias es que es un problema que no
sélo afecta dientes, si no que muchas de ellas evolucionan a procesos infecciosos,
definidos éstos como un conjunto de enfermedades localizadas en la encia y las
estructuras de soporte del diente ligamento y hueso alveolar y que ha diferencia
de la gingivitis, se caracterizan por una pérdida estructural del aparato de
insercion, producida por ciertas bacterias provenientes de la placa subgingival, ya
gue los microorganismos aqui ubicados pueden ejercer una accion directa sobre
los tejidos periodontales o modificar la respuesta del huésped, mientras que la
participacion de la placa subgingival normal, disminuida o aumentada es tan
decisiva como la accién de las propias bacterias en la aparicion de la enfermedad
del periodonto o llegar a complicar otros estados de salud general.
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Las bacterias anaerobias gramnegativas mas importantes y prevalentes en el area
subgingival son el Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), Porphyro-monas
gingivalis (Pg), Prevotella intermedia (Pi) y Tannerella forsythensis (Tf). A la fecha
son mas de 500 especies microbianas las que han podido identificarse en la
cavidad bucal y un pequefio grupo de complejos bacterianos estan relacionados a
la etiopatogenia de las diversas entidades de la enfermedad periodontal. La mayor
parte de los microorganismos encontrados en la naturaleza crecen sobre las
superficies en forma de biofilm, siendo la placa dental un claro ejemplo del mismo.
Estas bacterias tienen un importante papel en el comienzo y posterior desarrollo
de la periodontitis participando en la formacion de la bolsa periodontal, destruccién
del tejido conectivo y reabsorcion del hueso alveolar a través de un mecanismo

inmunopatogénico.2® 27 2829

La evidencia disponible sugiere que el envejecimiento en si mismo no provoca el
incremento en las enfermedades periodontales; no obstante con el envejecimiento
se presentan cambios en el tejido periodontal. Asi, el tejido gingival tiende a
volverse méas delgado y tiene menor queratinizacion. También se observa una

disminucién de las células del tejido conectivo gingival.

Durante el envejecimiento se observa una disminucién en el trabeculado 6seo,
este fendmeno puede relacionarse con cambios osteoporéticos o bien con falta de
estimulo funcional el cual se presenta al perderse los érganos dentarios. Asi
mismo, se observa una tendencia a la recesion gingival en personas de la tercera
edad, sin embargo, no ha sido posible establecer una relacién causa-efecto entre

el envejecimiento y las alteraciones en el ligamento periodontal.*®
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11.4.3. Edentulismo en adultos mayores

En Latinoamérica los individuos mayores de 60 afios pierden los dientes, no como
efecto de la edad, sino por la aparicion de enfermedades crénicas mal controladas

y una higiene bucal deficiente.®

La pérdida de la dentadura no es un hecho inevitable derivado de la edad. La
prevencion y el tratamiento oportuno tienen un papel fundamental en la
conservacion de una boca sana. Actualmente, se considera que la caries dental y
las parodontopatias son dos de las principales causas de pérdida de dientes en la

poblacién.?®

La pérdida de dientes naturales limita la gama de alimentos consumibles, en
detrimento del aporte de proteinas y fibras en particular. La repercusion por
deterioro del estado nutritivo es también una consecuencia, asi como el efecto

sobre la autoestima y la comunicacion, esto ultimo por alteraciones de la fonacion.

Numerosos estudios han demostrado que la mayoria de los adultos mayores
tienen problemas de masticacion, dolor, dificultades al comer y problemas en las

relaciones sociales a causa de los trastornos bucales.*

El edentulismo reduce sustancialmente la calidad de vida y genera cambios en la
imagen y el funcionamiento; ademas es el resultado de enfermedades,
principalmente caries y enfermedad periodontal. También es el reflejo de la actitud
del paciente y del dentista, de la viabilidad y accesibilidad al cuidado dental y la
prevalencia de estandares de cuidado. Existe un gran porcentaje entre las
personas ancianas edéntulos, asociado con el bajo nivel socioecondémico,

educativo y habitos y que afectan la autopercepcién de su salud bucodental.? 3

El edentulismo no es el punto final del deterioro de la cavidad bucal, pero puede
ser el punto de partida de otra espiral o circuito de deterioro que incluira el uso de
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protesis mal ajustadas y un mayor riesgo de producir lesiones y que estas lesiones
en tejidos blandos se malignicen y se desarrolle algun tipo de céancer,’® o del

origen de trastorno temporo-mandibulares

I1.5. Valoracion de la salud bucodental en la vejez

En la practica médica se advierte una separacion entre la salud general y la salud
bucal, como si la boca fuese independiente del organismo, sin embargo, se sabe
que las enfermedades bucodentales afectan a la salud general del individuo y
tienen consecuencias fisiologicas aun mas complejas en personas de edad
avanzada, ya que pueden llegar a menoscabar la nutricion, las relaciones

interpersonales y la salud mental.? *

En 1988 Locker, -mencionado por Castrejon- propuso un modelo de enfermedad
gue ha servido como base para el desarrollo de instrumentos que evaltuan la
calidad de vida, en este modelo se sugiere que la enfermedad bucal comienza
produciendo una modificacion en las condiciones bucales, la cual puede originar a
su vez cierto grado de incomodidad o limitacion funcional, o incluso convertirse

directamente en una condicién mas severa de discapacidad.*®

Entre las investigaciones que buscan la asociacion entre la salud dental y la
calidad de vida encontramos la de Locker y Tickle que han establecido que la
salud oral del adulto mayor influye directamente en su calidad de vida, establecen
que el dolor bucal es un factor importante de prediccion del impacto psicosocial de
la salud bucal en el adulto mayor. Ademas informan que los pacientes de bajo
nivel socioeconomico sufren mas problemas de dolor en la cavidad bucal. No
obstante, Mc Grath y Bedi todos ellos mencionados por Montes, concluyen que
para los pacientes de alto nivel socioecondmico el estatus de salud oral mejora su

calidad de vida.®
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La Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) de la OMS, acerca de las consecuencias Ultimas de deterioro de la salud
bucal con la calidad de vida marca que el primer nivel se presenta con el deterioro
del estado bucodental, el segundo nivel incluye los posibles impactos negativos
mas tempranos causados por el deterioro, como dolor, incomodidad, limitaciones
funcionales e insatisfaccion con la apariencia y el tercer nivel representa los

impactos sobre las actividades habituales de tipo fisico, psicolégico y social.

En la actualidad se sabe, sin embargo, que es posible mantener la buena salud
bucodental hasta edad avanzada y que la denticiobn no se pierde a causa del
envejecimiento, sino debido a enfermedades bucodentales asociadas con diversos
factores de riesgo como son los trastornos sistémicos cronicos que comienzan a

edad temprana, estilos de vida, iatrogenias repetidas y un mal estado nutricional.’

Alrededor del mundo, la salud bucal de los adultos mayores es en general
deficiente, como ya se menciond anteriormente, la presencia de caries dental, la
alta prevalencia de enfermedad periodontal, la pérdida de dientes, ademas de la
xerostomia y lesiones de mucosa bucal como los principales problemas que se

presentan en este grupo de edad.®

Ademas, por regla general, los ancianos tienen dientes con fracturas, prétesis
antiguas y descuidadas, encias sensibles, problemas en articulacién
temporomandibular, manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas o de
consumo de farmacos, procesos infecciosos y alteraciones linguales, entre otros

problemas.*

La salud integral como concepto que involucra el equilibrio bioldgico, fisico,
emocional y social, puede ser analizada y estudiada a partir de diversos factores,
entre los cuales podemos destacar el estado nutricional, la alimentacién, el
ejercicio fisico y el estrés por otra parte y en relacion a la alta prevalencia de
patologias bucodentales se puede incluir dentro del concepto de salud integral,
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algunos medidores tales como el indice CPOD, IHO-S, ICR y el indice periodontal

de Russell.3!

Para obtener un cuadro acabado del paciente adulto mayor, con datos
cuantificables y completos Utiles para establecer el diagndstico, elegir el
tratamiento y monitorear su éxito, se debe complementar la informacion clinica con
los datos obtenidos en los test psicométricos que miden calidad de vida

relacionada con la salud tanto genérica como especifica de una enfermedad.

El logro de la definicion de salud de la OMS no es responsabilidad exclusiva de la
medicina, las acciones médicas estdn condicionadas por conceptos médicos,
situacion de salud, recursos disponibles y el sistema de valores de la comunidad.
Los indicadores de salud de la poblacion usados actualmente, no revelan la
realidad del perfil de la patologia existente, la desigual distribucion geogréfica de
los recursos humanos, la desproporcion de especialistas versus generalistas y los
recursos financieros, son criticos para la atencion médica, su organizacion debe
apuntar a un acceso igual de la medicina para cada persona; para evaluar, se

necesita mejor informacion.

La calidad de vida es un concepto multidimensional que varia de una persona a
otra y de un lugar a otro, por lo que esta basado en el subjetivismo, asi, la calidad
de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentado por
las personas y representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del

sentirse bien.*?

La forma en que perciben su salud bucal los adultos mayores, esta relacionada
con el bienestar, una boca “saludable” contribuye a que el individuo se sienta bien
y ayuda a su satisfaccién y felicidad, esta percepcion puede ser considerada como
un factor predictor de la calidad de vida.'' La percepcién del estado de salud

bucal, también se ha asociado con una variedad de analisis individual, que
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reportan indicadores propios de la salud bucal y la relacion de ésta con las
conductas.

La disparidad entre las puntuaciones de salud y los datos biolégicos puede sugerir
el empleo de terapias alternativas o la presencia de mas de un trastorno. El uso en
la practica clinica, de medidas del estado de salud definido en sentido amplio,
puede facilitar la identificacibon precoz de los pacientes con sintomas no

fisicos.30 31

Las mediciones sobre salud general deben evaluar por lo menos cuatro aspectos

de la salud:

1. Funcién fisica. Estas medidas intentan aislar limitaciones e incapacidades
fisicas, los problemas se describen en forma de movilidad, dolor y limitaciones.

2. Salud mental. Sus medidas se suelen centrar en la frecuencia y la intensidad
del sufrimiento psicolégico -por ejemplo ansiedad o depresion- e incluyen tanto la
percepcion sobre el bienestar psicolégico y la satisfaccion vital como una

evaluacion de la funcion cognitiva.

3. Funcionamiento social y de rol. El funcionamiento social se define como la
capacidad para crear, mantener y perfeccionar relaciones sociales maduras. Las
medidas de funcionamiento social reflejan el estado de salud fisica y mental,
sirven para indicar la necesidad de atencion de salud y reflejan los resultados de la
misma. Hay investigaciones que muestran que las circunstancias sociales estan

relacionadas con los resultados de la salud tanto fisica como mental.
4. Percepciones de la salud general. Las creencias y evaluaciones sobre su salud

general que manifiesta una persona, sin considerar un aspecto mental o fisico en

particular, constituyen sus percepciones de la salud general. Las preguntas
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reflejan las preferencias valores, actitudes y necesidades sobre la salud de cada

persona.’

La valoracion geriatrica mediante instrumentos estructurados es particularmente
atil en el diagnéstico clinico de problemas que pueden pasar desapercibidos en
pacientes de edad avanzada. Estos instrumentos pueden preveer informacion
acerca de condiciones que no son registradas regularmente en la practica clinica.
Se han estructurado mudltiples instrumentos para la evaluacion de los aspectos

arriba mencionados, los cuales complementan la historia clinica.

Para valorar el impacto de las enfermedades bucodentales en el paciente
geriatrico Atchison y Dolan desarrollaron un indice de Valoracion de la Salud Oral
Geriatrica -GOHAI por sus siglas en inglés de Geriatric Oral Health Assessment
Index- que consta de un cuestionario que refleja los problemas bucales que

afectan al anciano entres dimensiones:

e La funcion fisica

e La funcidn psicosocial, incluyendo preocupacion o interés por su salud bucal,
autoimagen, autoconciencia de su salud bucal y sustraccion de contactos
sociales a causa de sus problemas bucodentales.

e Malestar o dolor bucal > 3

En este contexto, resulta indispensable realizar estudios en poblacion anciana

mexicana donde se conjunte informacion del diagndstico de la salud bucodental y

la autopercepcion de la misma en este grupo poblacional.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores, los
bucodentales cobran especial importancia; esta situacion ha llevado a numerosos
investigadores a abordar la posibilidad de iniciar la valoracion del estado de salud
bucal con base en la autopercepcion del paciente, utilizando instrumentos de
evaluacion que engloban dimensiones funcionales y psicosociales. El enfoque
tradicional de los profesionales de la odontologia para evaluar la salud bucodental
de los adultos mayores es a través de valoraciones clinicas sin embargo, en
nuestro pais son muy pocos estudios que reporten significativamente la relacion
entre el estado bucal y la percepcidon que los adultos mayores tienen de su salud

bucodental, por lo que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la autopercepciéon de salud bucodental respecto a caries y enfermedad

periodontal en un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo?

IV. HIPOTESIS

Considerando los estudios existentes que describen como la autopercepcion de
los problemas de salud bucodental -caries y enfermedad periodontal- en los
adultos mayores repercuten en su autoestima y bienestar, suponemos que nuestra
poblacion de estudio presentara parametros mas bajos con respecto a la calidad

de vida.
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V. OBJETIVO

Determinar la frecuencia de caries y enfermedad periodontal asi como la
autopercepcion de la salud bucodental en un grupo de adultos mayores del Estado
de Hidalgo.

VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de estudio

Observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.

VI.2. Poblaciéon del estudio

Se llevdo a cabo el estudio en 102 adultos mayores adscritos al grupo de
promotores de salud gerontolégica de la Unidad de Investigacion en Gerontologia
de la FES Zaragoza, UNAM. Los participantes son residentes de las comunidades
de Real del monte, Santo Tomas, Ocaotillos, San Miguel Regla, Puente de Doria,
Ojo de Agua, Palmillas, Huasca Centro y San José Cacolapan del estado de
Hidalgo (Figura 1). La media de edad de la poblacion fue de 69.8 + 7.3 (minima
56, maxima 88 afios). La poblacion de estudio es de tipo rural de nivel
socioeconémico bajo, escolaridad baja o nula, sin acceso a servicios de salud

odontologica.

24



Figura 1. La imagen muestra algunos adultos mayores de la poblacién de estudio y al centro la
responsable del estudio.

VI. 3. Variables. Definicion y operacionalizacion

VI.3.1. Variable dependiente

Variable Variables Nivel de medicién | Operacionalizacién

Darse cuenta del sentir vy

hacer consciente el acto de Cualitativa Buena > 57 puntos
Autopercepcion | sintesis por el que se alcanza nominal
la representacion formal con la Mala < 57 puntos

gue se tiene consciencia e
intencionalidad.
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VI.3.2. Variables independientes

Variable Definicion Nivel de mediciébn | Operacionalizacion
Sexo Caracteristicas fenotipicas del Cualitativa Masculino
sujeto. nominal Femenino
Tiempo de vida que informa el
Edad sujeto al momento de la Cuantitativa Afo puntual
evaluacion. discontinua
Depésito dentario de Numero de
Placa consistencia blanda, de firme Cuantitativa superficies dentales
dentobacteriana | adhesibn a la estructura discontinua cubiertas por placa
dentaria, constituido por una bacteriana
gran cantidad de bacterias.
Enfermedad infecciosa de NuUmero de dientes
Caries coronal origen multifactorial que afecta Cuantitativa con caries en la
a los tejidos calcificados del discontinua corona clinica.
diente.
Proceso bacteriano que se
Caries radicular | produce por la Cuantitativa NUmero de raices
desmineralizacion de los discontinua con caries.
tejidos duros en la raiz del
diente.
Enfermedad Numero de dientes afectados Cuantitativa Numero de zonas
periodontal en el tejido de insercioén. discontinua periodontales

afectadas.
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VI.4.Técnica

La investigacion se inicio con una fase de estandarizacion y calibracion del
examinador principal, el coeficiente de Kappa mostr6 una muy buena
concordancia no debida al azar k = 0.85 (ICgs0, 0.73 - 0.94).

A todos los sujetos se les solicitd su participacion en el proyecto mediante el
consentimiento y asentimiento informado. Inmediatamente después se procedio a
la valoracion clinica del estado de salud bucodental y a la aplicacion del GOHAI
para evaluar la percepcion de su salud bucodental.

Figura 2. Valoracion clinica de placa dentobacteriana, caries dental, enfermedad periodontal y
llenado del instrumento de valoracion de salud bucal geriatrica.

27



Para determinar el grado de higiene bucodental se utilizé el indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS) en el cual se revisan por tercios la superficie vestibular del
diente 16, 11, 26, 31 y la lingual de 36 y 46. Los codigos y criterios clinicos

utilizados en éste indice son:

0 = Ausencia de placa.

1 = Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficies del diente
examinado.

2 = Residuos blandos que cubren mas de 1/3, pero menos de 2/3 de la superficie
examinada.

3 = Residuos blandos que cubren mas de 2/3 de la superficie examinada.

La puntuacion final es una media a partir de la sumatoria de los cédigos entre el
total de dientes revisados.

Para la evaluacion de caries dental se utilizé el indice CPOD, este describe
numeéricamente la experiencia de caries dental en cada uno de los adultos

mayores, los codigos y criterios utilizados son:

1 = Cariado.

2 = Obturado.

3 = Perdido por caries.

4 = Extraccion indicada.

5 = Sano.

El valor del CPOD individual se obtiene con la sumatoria del nUmero de veces que
aparece el codigo de cada uno de los criterios, en este no se considera el codigo

de la categoria sano; el indice comunitario a partir de la sumatoria de cada uno de

los individuos entre el nimero total de la poblacion.

28



La estimacion de la caries radicular fue mediante el indice de Caries Radicular de
Katz (ICR), éste evalla lesiones en cualquier superficie radicular expuesta por
recesion gingival con cambios de coloracion, reblandecimiento de tejido o una

cavidad franca, y las que han sido obturadas.

La formula para obtenerla es:

Total de superficies con caries radicular y obturada
X 100

Total de superficies revisadas

La enfermedad periodontal fue evaluada mediante el indice Periodontal de Russell
(IP de Russell), que introduce un gradiente biolégico en la medicién de la
enfermedad, ademas de calificar el estado de salud de los tejidos periodontales de
cada uno de los dientes presentes. Los criterios utilizados son:

0 = Encia sana

1 = Gingivitis leve

2 = Gingivitis

6 = Gingivitis con formacion de bolsa

8 = Bolsa profunda y movilidad dental

El resultado final por persona se obtiene en la siguiente formula:

Sumatoria de las puntuaciones

Numero de dientes presentes

El resultado obtenido se interpreta comparandolo con los parametros establecidos

por Russell siguientes:
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Estado clinico Puntuacién

Tejido de soporte clinicamente normal 0.0-0.2
Gingivitis simple 0.3-0.7
Enfermedad periodontal destructiva inicial 0.8-1.9
Enfermedad periodontal destructiva establecida 16- 5.0
Enfermedad terminal 3.8-8.0

Tomado de: Russell A L. A system for classification and scoring for prevalence surveys of
periodontal disease. J Peridontol 1967; 38: 585.

La autopercepcion de salud bucodental de los adultos mayores se evalu6 a través
indice de valoracién de la salud oral geriatrica. EI GOHAI es un cuestionario
conformado por 12 preguntas con respuestas de opcion mdultiple, cada una de
éstas tiene un valor en puntos, la calificacion minima que se puede obtener del
cuestionario es de 12 puntos y la maxima 60, desarrollado por Atchinson y Dolan®?
inicialmente el instrumento se probé en una muestra de 87 sujetos; revisado el
instrumento, se aplicé posteriormente a 1755 sujetos en la ciudad de los Angeles.
El GOHAI demostrd un alto nivel de consistencia interna y confiabilidad alpha de
Cronbachs 0.79. La puntuaciéon obtenida en el cémputo final de indice permite
identificar el impacto funcional y psicosocial de la salud bucal.

Bajos niveles de GOHAI indican salud bucodental deficiente, mientras que un valor

alto del indice, refleja una mejor salud bucal.*

El instrumento ha sido validado en varios idiomas y ha demostrado que provee
una importante medida de la salud bucal en relacién a la calidad de vida,” entre
estos se encuentra el estudio de Pinzon para validar el indice en poblacién que

habla espafiol en el que se utilizé un corte sugerido de > 57 puntos considerada
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una puntuacion alta para recomendar que no se necesita atencion bucodental y

< 57 que el adulto mayor necesita atencién bucodental.’

VI.5. Disefo estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS v.11.5,
con el cual se obtuvo la estadistica descriptiva de la variables de estudio, las
pruebas de significancia estadistica fueron para las variables cuantitativas la t de
Student y para las variables cualitativas nominales y ordinales X*> y U Mann-

Whitney respectivamente con un nivel de confianza del 95%.
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VIl. RESULTADOS

La higiene bucal de los adultos mayores mostré un IHOS de 1.7 (x 0.8) para el
total de adultos mayores, al analisis por sexo se observo que el indice es mayor

en el masculino que en el femenino, 1.9 (x 0.9) y 1.6 (x 0.7).

La caries dental sigue siendo un problema de salud publica, la prevalencia en esta
poblacién fue del 100%, el valor del indice CPOD para el total de la poblacion fue
de 19.9 (+ 6.0), al analizar las categorias del indice se observé que el perdido es
el mas alto con un valor de 11.1 (x 9.2), al andlisis por sexo se encontr
diferencias estadisticamente significativos en las categorias cariado y perdido
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Experiencia de caries coronal de un grupo de adultos mayores del
estado de Hidalgo.

Sexo Cariado Obturado Perdido CPOD Sano

Masculino 94 (x79* 11(x19) 82(x 9.0) 192(x6.1) 9.0(x6.4)
Femenino 5.4 (x4.7) 23(*3.2) 123(*9.1)" 202(+6.0) 7.9 (+6.2)

Total 6.6 (£6.0) 1.9(t3.0) 11.1(x9.2) 19.9(+6.0) 8.2 (+6.2)

Pba. t de Student; * p < 0.001, TP < 0.04.

El indice de caries radicular en esta poblacion fue del 24.8% (ICgsy 16.5- 49.6),
siendo mas alto en el sexo masculino 28.3% (ICgs0 12-44) que en el femenino
23.2% (ICgs0, 13.6-32.8) Cuadro 2.
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Cuadro 2. indice de caries radicular de los adultos mayores del estado de Hidalgo.

Raiz
Sexo Cariada Obturada Sana ICR
Masculino 150 6 395 28.3
Femenino 246 26 893 23.2
Total 396 32 1288 24.8

La prevalencia de enfermedad periodontal para este grupo de adultos mayores fue
del 96.7%, el estado de salud de los tejidos de soporte del diente medido con el
indice de Russell permite ver la gravedad de la enfermedad periodontal, el

diagnéstico clinico de periodontitis leve es la de mayor frecuencia, Cuadro 3.

Cuadro 3. Frecuencia del diagnostico clinico de la enfermedad periodontal de los
adultos mayores del estado de Hidalgo.

Diagnastico clinico de periodontopatias

Gingivitis Periodontitis
Sexo Sano leve aguda leve moderada  avanzada
Masculino 1 3 10 9 5 0
Femenino 2 2 19 25 15 2
Total 3 5 29 34 20 2
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Se sabe que la caries y la enfermedad periodontales son las causas de la perdida
de dientes, el edentulismo fue del 8.8% en esta poblacién (Cuadro 4), siendo las
mujeres las mas afectadas, aun cuando no se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa las mujeres tiene 2 veces mas riesgo de edentulismo
qgue los hombres (p > 0.44; RM 3.4, ICgs, 0.41-28.8).

Cuadro 4. Porcentaje de edentulismo de adultos mayores del estado de Hidalgo.

Edentulismo
SEexo n Frecuencia Porcentaje ICos%
Masculino 29 1 3 -3.1-99
Femenino 73 8 11 3.8-18.0
Total 102 9 9 3.4-14.2

La puntuacion obtenida en el indice GOHAI fue bajo en este grupo de adultos
mayores 42.3 (£ 11.0), la puntuacién para el sexo masculino fue de 42.1 (£ 11.0) y
para el femenino 42.4 (x 11.1); esta baja puntuacién indica una salud bucodental
deficiente. En la asociacion entre las variables sociodemograficas que describen
esta poblacion y la puntuacién obtenida en el GOHAI no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Descripcion de la poblacion de adultos mayores asociada al GOHAL.

GOHAI

Variable n Riesgo < 56 No riesgo > 56 p*
Sexo

Masculino 29 25 4

Femenino 73 63 10 1.00"
Edad en afnos 46

<70 54 42 8

> 70 48 6 0.73

73

Escolaridad en afios 15

<6 83 10

>6 19 4 0.89"

* Pba. X%, 'Estadistico exacto de Fisher.

La asociacion de las variables de salud bucodental con la puntuacion del GOHAI
mostré diferencias estadisticamente significativas en la higiene bucal (Cuadro 6).
Se observéd que el 93.5% (n = 58) de los adultos mayores con altos indices de
placa presentan una puntuacién baja en el GOHAI (RM = 4.5; ICgs¢,1.1-17.9,
p < 0.03). No obstante que en los indices salud bucal analizados no se encontré
asociacion con el GOHALI, los indicadores muestran la probleméatica bucodental de
los ancianos de Hidalgo. (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Asociacion de indices de salud bucodental de la poblaciéon de adultos

mayores y GOHAI.
indice n Riesgo <56  No riesgo > 56 p*
IHOS

No riesgo < 1.0 25 19 6

Riesgo >1.0 62 58 4 0.03"
CPOD

No riesgo <15 26 21 5

Riesgo > 15 76 67 9 0.34
ICR de Katz

No riesgo < 3.5 24 22 2

Riesgo >3.6 69 60 9 0.72%
| P de Russell

No riesgo <1.4 23 19 4

Riesgo >1.5 70 63 7 0.45"
Edentulismo

No 93 82 11

Si 9 6 3 0.10"

* Pba. XZ, TEstadistico exacto de Fisher.
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VIIl. DISCUSION

Este estudio evalué el impacto psicosocial y funcional de las condiciones
bucodentales de un grupo de 102 adultos mayores de diferentes municipios del
estado de Hidalgo, todos ellos con capacidad de comprension y expresion
adecuada. El valor del indice GOHAI para este grupo de adultos mayores fue de
42.3 (£ 11.0) correspondiendo al 86.2% (n = 88) del total de la poblacion
estudiada, esta baja puntuacion indica una salud bucodental deficiente similar a la
reportada por Maureira que en el valor en la aplicacion del GOHAI encontr6 que
81,5% de los entrevistados posee un estado de salud bucal bajo.*

El IHOS fue de 1.7 (x 0.8) para el total de adultos mayores, éste se considera alto
por el numero de dientes presentes en esta poblacion (RM = 4.5; 1Cgs0,1.1-17.9,
p < 0.03), este estudio coincide con el de Pinzon -aln cuando no se uso el mismo
indice- el utilizado por ella marca que un 64.7% de sus adultos presentaron una
mala higiene bucal (RM = 4.3 |Cess, 1.4 - 14.3 p < 0.002).2

La caries dental y radicular representa un grave problema de salud bucodental que
afecta a los ancianos, ya que puede ser el primer contacto en la espiral de
disfuncionalidad y alterar la nutricion de dichos pacientes, puesto que la mayor
parte de aquellos viejos que conservan sus dientes presentan algun tipo de caries;
en nuestra poblacién el estado de salud bucodental es malo o deficiente adn
cuando en los problemas de salud bucal analizados no se encontré asociacion, el
promedio del indice CPOD fue de 19.9 (x 6.0), la categoria perdido del indice
presentd el promedio mas alto, el valor del ICR fue del 24.8% (ICgsy, 16.5- 49.6)
para el total de la poblacion, siendo estos resultados menores a los reportados en
una poblacion similar por Meneses (2007) quien encontr6 un CPOD de 27, la

categoria dientes perdidos también la méas alta y un ICR con un valor de 55%.%%’

Esquivel (2010) evalué a 97 ancianos que asisten a una casa de descanso en el

Estado de México observdo un CPOD en su poblacion de estudio de 20.2 y una
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asociacion con el GOHAI de p < 0.010; en la enfermedad periodontal esta autora
encontré6 que 43 de sus pacientes presentaban alteraciones en los tejidos de
soporte del diente no encontrd asociacion con un GOHAI de calificacibn menor de
57 puntos (p > 0.95) coincidiendo con nuestra informacion en cuanto enfermedad

periodontal.*’

En nuestro estudio el edentulismo fue del 9.0% resultado bajo, en comparacion
con un estudio realizado por Irigoyen (1999) que reporta un porcentaje del
23.6%.'°

Kripper y Sapag en el 2009 realizaron una revision sistematica, de los trabajos
publicados entre enero de 1990 y junio de 2007 en las bases de datos Medline,
SciELO, LILACS y The Cochrane Library, con el propésito de analizar el capital
social -entendido éste desde la perspectiva sociolégica como aquel que esta
formado por las redes sociales, la confianza mutua y las normas afectivas- y su
relacion con la salud en America Latina y el Caribe, de los 15 articulos
encontrados -11 de investigacién original y 4 de revision-,*® 3% %% 4! |as 4reas de
salud exploradas por esas investigaciones fueron: a) mortalidad y esperanza de
vida, b) salud mental, c) traumas, d) estado nutricional y e) vacunacién.** *3. Los
autores concluyen que a pesar de las limitaciones propias del concepto de capital
social y de los estudios identificados, se puede afirmar que existe evidencia
cientifica incipiente de la posible relacion entre el capital social y la salud en
America Latina y el Caribe. El capital social podria desempefiar un papel protector
en ciertas areas sanitarias, como la prevencion de traumas y la salud mental; no
obstante, la relacion entre el capital social y la salud podria variar segun los
contextos socioeconOmicos y culturales especificos, por lo que es fundamental
continuar desarrollando investigaciones en el ambito de la epidemiologia social, en
las que se analice en profundidad la relacion entre los determinantes sociales y los

aspectos especificos de la salud en el contexto de America Latina y el Caribe.®
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Los resultados de nuestra investigacion muestran que la participacion mayoritaria
en este grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo son las mujeres en un
71.6%, la edad de participacion es del 52.9% de menores de 70 afios de edad y
47.1% mayores de 70 afios y que el 81.4% de ellos tienen menos de 6 afios de
escolaridad, el 50% son casados y el 38% viudos. Solo el 29.4% (n = 30) de los
adultos mayores encuestados se ubican en un puntaje bajo acerca de la

percepcion del apoyo de las redes sociales.
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IX. CONCLUSIONES

Esta investigacion analiz6 un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo
asociando el estado clinico bucodental y su apreciacion sobre la presencia o

ausencia de su salud bucodental.

En términos generales se puede decir que el estado bucodental es deficiente, sino
es que malo en cuanto a caries y enfermedad periodontal en nuestra poblacién de
estudio. Sin importar el sexo, la edad o nivel de escolaridad e incluso nivel
socioeconémico del adulto mayor, los estudios nacionales e internacionales
muestran que la salud bucodental de este grupo etario tiene una gran influencia en
su calidad de vida. Ademas muestran que un alto porcentaje de ellos es

desdentado y necesita tratamiento rehabilitador.

La salud bucal tiene una gran importancia en la psicologia de las personas mas
aun en el adulto mayor; diversos autores han intentado relacionar cientificamente
la autopercepcion de salud oral en el adulto mayor con la calidad de vida de éste,
varios coinciden en afirmar que el grupo de pacientes que declara tener buena
salud bucal presenta mejor calidad de vida que quienes declaran tener mala salud

bucodental.

Esta situacion nos lleva a considerar continuar con la evaluaciéon del estado de
salud bucal con base en la autopercepcion del propio paciente, utilizando
instrumentos de evaluacion que permitan el andlisis desde las perspectivas
funcionales y psicosociales asociadas, pero sobre todo resulta indispensable
realizar estudios en poblacion anciana mexicana donde se conjunte informacion
socioepidemioldgica y el diagnostico de la salud bucodental de este grupo;
determinar sus necesidades terapéuticas y los factores que impiden el acceso a
los servicios de salud bucodental, para que en base a estos resultados se realicen
programas de intervencion que permitan dar solucion a los problemas de salud

bucodental de este segmento de la poblacion.
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