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Bucalidad

“La boca tiene importancia en su aspecto biolégico y psicologico y es también un
territorio expresivo del modo de vida de cada ciudadano inserto en una sociedad
histéricamente determinada por practicas individuales y colectivas de
agenciamiento de los cuerpos. Esto puede llevarnos a entender que es necesaria
una nueva forma de pensar la boca para poder volver a integrarla y que no quede
tanto aislada en el cuerpo como en el espacio de practicas sociales. Por lo tanto la
intervencidn sobre una parte del cuerpo solo tiene sentido cuando integrada al
resto, considera las particularidades de la parte del cuerpo sobre la que

intervenimos.”
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1. INTRODUCCION

La calidad de vida relacionada con la salud oral es una dimension del constructo
de calidad de vida relacionada con la salud, éste al ser un constructo especifico se
reduce para ubicarlo especificamente al impacto que tiene la salud oral en el

individuo.

La salud oral depende de la presencia o ausencia de diversas enfermedades
bucales principalmente caries dental y enfermedad periodontal (las cuales pueden
terminar en pérdida dental). De acuerdo al grado de la pérdida, el individuo
presenta diferentes deficiencias que se pueden expresar en distintas dimensiones
de la salud, y en distintos niveles: a nivel subindividual, individual y social. A nivel
subindividual por problemas para triturar alimentos, pronunciar algunas palabras; a
nivel individual, se afecta la funcibn masticatoria, la deglucién, la salivacién, la
modificacion de los habitos alimentarios, por lo tanto puede llegar a afectarse la
nutricion y la digestion, de igual manera puede tener repercusiones en la
apariencia y por ultimo a nivel social el cual representa una desventaja para el
individuo cuando el sujeto evita comer con otras personas, 0 si la persona se limita

en la participacion de otras actividades sociales.

La salud y funcionalidad del aparato estomatognatico son necesarias para la salud
general del individuo debido a la estrecha relacién que presenta la cavidad oral
con varias estructuras del organismo y el desempefio de sus funciones, como son
las del aparato digestivo, la fonética, la deglucion, asi como la estética y su
impacto en el ambito social. Por o que es necesario estudiar especificamente la
calidad de vida relacionada con la salud oral, entendida, esta ultima como un
concepto multidimensional, que abarca el bienestar biolégico, psicolégico y social

del individuo.

La principal deficiencia bucal es la pérdida dental, la cual puede ser

rehabilitada de distintas formas, ya sea por medio de prétesis fija o removible, pero



depende de la calidad en su elaboracion: ajuste y adaptacion para que el paciente
realmente recupere las diferentes funciones bucales como son: la masticatoria,
estética y fonética de lo contrario esto puede empeorar el bienestar del individuo

ocasionando otros problemas.

La rehabilitacion protésica debe tratar de sustituir o devolver lo mas posible
las funciones perdidas considerando los aspectos individuales y sociales del
paciente y no enfocarse solamente a un aspecto mecanico, de manera que se
establezca una vision integral de la salud oral como la conjuncién de elementos en

la busqueda del bienestar del individuo.



2. MARCO TEORICO

2.1 CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida (CaVi) es un constructo complejo por la caracteristica
dual que entrafia; que oscila entre lo objetivo y lo subjetivo sin tocar limites
certeros dentro de la demarcacion del rigor cientifico, con diversas dimensiones de
la reproduccion social*. Su estudio es diacronico pues adquiere un cambio en la
significacion y en la explicacion fenomenoldgica de manera que se transforma a
través del tiempo, para conformarse como parte de la historia social, politica y

cultural que envuelve el proceso salud-enfermedad-atencion™>4,

La estructura conceptual donde se desarrolla la CaVi se complejiza por la
naturaleza hibrida de donde proviene, la construccion social del término se
diversifica en la descripcidon de distintos autores por la confluencia explicativa de la
condicion humana que permite a una sociedad simbolizar distintos aspectos de la
bisqueda del bienestar establecido mediante las capacidades y funcionamientos*

de una persona’.

Cabe mencionar que se introduce el término de bienestarque esta
intrinsecamente ligado al concepto de calidad de vida, este término ofrece un nivel
de explicacion diferente y se construye en relacién a la satisfaccion, en un plano
claramente axiolégico, originado en posturas filoséficas y econémicas que se

orientan hacia la libertad® .

Las investigaciones de CaVi realizadas en el ambito individual y colectivo

surgen en la década de los setenta, las cuales estudian el bienestar en varias

*El término implica una amplia variedad de significados y metodologias manejado en distintas disciplinas y
explicaciones de varios autores donde se establecen controversias entre la aceptacion de lo subjetivo, lo
objetivo o la complementacion de ambas.

* Amartya Sen define las capacidades como la libertad que tiene una persona para llevar una determinada
clase de vida y los funcionamientos como las cosas valiosas que logra hacer o ser en la vida.

2 En la década de los ochenta se diferencia el término calidad de vida de bienestar social el cual se refiere a
las condiciones materiales objetivamente observables.



dimensiones como son: fisica, mental, emocional, social, espiritual e incorporan
por ultimo la ocupacional sustentando de esta forma un equilibrio dinamico. Se
han planteado distintas razones para medir la calidad de vida como son entender
las causas y consecuencias entre individuos o grupos de individuos, concebir las
condiciones sociales y ambientales con relacibn a la CaVi, estimar las
necesidades de la poblaciéon, evaluar la eficiencia o efectividad de las
intervenciones de salud y/o de la calidad de los sistemas de salud e integrarla en

la toma de decisiones clinicas’*®.

El concepto de CaVi aparece para describir la funcion fisica y emocional de
un individuo o de un grupo de personas, asi como la relacibn con su contexto
dentro de una perspectiva propia, y esta asociado con muchos factores de tipo
personal, social, econdmico, educativo y ambiental. Este constructo refleja el
bienestar de las personas con distintas combinaciones de elementos, y se
construye a partir de la explicacion de la realidad de los sujetos, de la percepciéon
individual en distintas dimensiones %012

A pesar de no existir propiamente una definicidbn operacional estricta, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como un concepto
multidimensional e interdisciplinario, que hace referencia a “la percepcién del
individuo sobre la posicion de su vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en donde él habita, y en relacion con sus objetivos, expectativas y
preocupaciones” el cual esta definido por las condiciones de vida que se refieren a
la situacion objetiva material, en donde existen los diferentes grupos sociales y a
los estilos 0 modos de vida en donde estos grupos traducen su situacion objetiva

en patrones de conducta™**.



2.1.1 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

El concepto de salud visto desde el paradigma del marco biologicista
aceptado anteriormente con respecto a distintas teméaticas no asimilaba una vision
holistica del problema. De esta manera, se establecia la causalidad en direccion a
un planteamiento orgénico funcional, que se basaba generalmente en la
concepcion de la enfermedad y soslayaba de esta forma al de la salud. Sin
embargo los paradigmas, lo que provocoé fuertes rupturas en la concepcion y la
contrastacion de las teorias con respecto al concepto mundialmente reconocido de
la salud, aunque este concepto evidencia su momento histérico tampoco puede

evitar reflejar el poder y el control social implicitos en su conceptualizaciéon'>*®*’.

A partir de la modificacion de dicho concepto: “El estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de infecciones o
enfermedades” (OMS 1948) y “La salud no es un fin en si mismo, sino un recurso
para la vida” (OMS 1986) , se ve al individuo de forma mas integral, pues a pesar
de la constante critica a ésta ultima definicién, que aun no logra satisfacer la
complejidad del significado de salud, tiene la ventaja en comparacién con la
anterior que amplia el sentido, o al menos adquiere una visién positiva del
concepto, esto se suma como antecedente para adoptar nuevos conceptos que
surgen como una necesidad de no basar Unicamente la percepcion del médico con
relacion a los dogmas determinados en la enfermedad, sino para complementar y
ampliar el panorama. Asi se mejora el entendimiento que determina de forma mas
clara la complejidad de un proceso continuo, no dicotobmico de la salud-

enfermedad &%,

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es un concepto mas
especifico para denominar y delimitar el campo de accién e investigacion en el
area de la salud. Toma en cuenta varios factores como son el funcional, el
psicologico, los procesos sociales y la experiencia de dolor o disconfort; definida

especificamente como “el valor asignado por individuos o la sociedad a la duracion



de la vida modificada por las deficiencias, los estados funcionales, las
percepciones y las oportunidades sociales, que estan influidas por la enfermedad,

las lesiones, el tratamiento (médico) o la politica (sanitaria)’?*.

Este concepto ha sido victima de los cuestionamientos y las criticas debido
a la subjetividad que subyace en el concepto per sé, pero se han realizado
intentos por obtener criterios comunes que definan y permitan la profundizacién de
su estudio, asi como la validacion de instrumentos, ya que a pesar de tener una
concepcion abstracta, establece el reflejo de una realidad concreta de la

ocurrencia de cierto fendmeno?.

La CVRS caracteriza la CaVi desde una necesidad social como es la salud
la cual evidencia una relacion de las distintas dimensiones del ser humano
implicitas en este constructo, por lo tanto es un fendmeno afectado tanto por la
enfermedad como por el tratamiento, lo que incluye sobrevivencia, duracion de

vida, ausencia de deficiencia, enfermedad o sintoma >%4.

La salud se establece como un diferencial importante desagregado de la

abstraccion tedrica del constructo para facilitar el estudio a un nivel empirico.
Existen distintos modelos conceptuales establecidos con relacion al
funcionamiento y la capacidad, los cuales a pesar de utilizar terminologia diferente
representan significaciones similares. Asi:
El modelo del proceso de discapacitacién de Nagi®® :
Patologia activa — Deficiencia —— Limitacion ———  Discapacidad
Funcional

El modelo de Bowling A. referente a la conceptualizacién de capacidad funcional®®:

Enfermedad o trastorno — Lesion — Discapacidad — Minusvalia



El modelo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) descrito en 1980 y modificada
posteriormente en el afio 2000 por la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento de Capacidad y de Salud (CIF)?"%:

Deficiencia —, Discapacidad Minusvalia (CIDDM)

v

Funciones y estructuras . Actividades Participacion (CIF)

corporales

v

e Deficiencia: hace referencia a la existencia de una alteracion o anormalidad
de una estructura anatomica que condiciona la pérdida de una funcion, que

puede ser tanto fisiolégica como psicologica.

e Discapacidad: hace referencia a cualquier restriccion o falta de capacidad

(aparecida como consecuencia de una anomalia) para llevar a cabo una

actividad determinada.

e Minusvalia: hace referencia a la existencia de una barrera presente en el
individuo, como consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, la cual
limita o impide el desarrollo del rol que seria esperable en ese individuo en

funcién de su edad, sexo y situacion social y cultural.
Los modelos no son Unicamente descriptivos de la existencia de las

limitaciones, sino del impacto que tienen esas limitaciones en el desempefio de

una actividad, cuya relevancia se delimita fisica, social y culturalmente.

10



2.1.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL

La calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO) se delimita a su vez de
la salud en general para poder otorgar la trascendencia de la relacion
especificamente con la cavidad bucal. Este concepto busca romper con el aspecto
biologicista en donde la salud oral se basa Unicamente en la aparicion de
enfermedades bucodentales con lo cual se fragmenta al individuo y escinde su

totalidad como organismo funcional y como ser social®®*°.

La OMS define la salud bucodental como:“La ausencia de dolor orofacial cronico,
cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio
leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales (de las encias), caries
dental y pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la
boca y la cavidad bucal”. Como se puede ver la vision de la salud en odontologia
sigue conservando el mismo esquema de conceptualizacion a través de lo

negativo.

A su vez Atchison A. define a la CVRSO como un “concepto
multidisciplinario que incluye sobrevivencia o duracion de vida, ausencia de
discapacidad, enfermedad o sintomas, apropiado funcionamiento oral fisico,
ausencia de dolor o incomodidad, funcionamiento emocional, funcionamiento
social asociado con el desempefio normal de los roles, percepcion de la salud oral
adecuada, satisfaccion con la salud oral y ausencia de desventajas sociales o

culturales relacionadas con la salud oral” 3.

Las manifestaciones de las enfermedades bucales generalmente se
establecen en tres formas: disfuncion, falta de bienestar y discapacidad, lo cual
tiene impacto en sintomatologias y actividades como son el dolor, la dificultad para
comer y el aislamiento, también en aspectos sociales, culturales y econémicos. La
salud oral no solo hace referencia a la ausencia de caries y enfermedad

periodontal, sino tiene que considerar el bienestar mental y social del individuo*?.

11



Por lo tanto las manifestaciones bucales tienen concordancia con el modelo
de la OMS, donde se establece que el deterioro de la funcion como consecuencia
de la enfermedad se presenta en tres estados progresivos que comienza con la
deficiencia fisica, posteriormente la discapacidad social y finalmente la desventaja

(minusvalia*)*3.

Por otro lado se ha determinado que la percepcion de la salud oral es un
predictor de la CaVi, dado que la percepcion se refleja en el bienestar, que a su
vez se refleja en la satisfaccion y felicidad que en conjunto determina la calidad de

vida®*,

Es dificil asociar la salud oral con la salud general cuando no existe un
proceso de enfermedad que esté representado por una deficiencia o una
discapacidad, cuando previamente no se ha establecido el bosquejo de una
pérdida, o la representacion por medio de alguna manifestacion como puede ser el

dolor.*®

El propésito de la medicion en los estudios epidemiolégicos ha ido
transformandose, en la actualidad se busca medir el impacto de la enfermedad
dental. Asi, han surgido indicadores socio dentales que estdn compuestos por

mediciones de enfermedad (disease) y de malestar (iliness) referido al rol social.

En los escritos sobre salud oral se han ido transformando:

* mayor comprension de los indicadores de salud oral,
« tendencia hacia mediciones subjetivas
« incremento en el enfoque sobre el paciente,

« cambio en la conceptualizacién de las mediciones negativas a las positivas.

*El término minusvalfa se manejara como desventaja por la implicacién semantica peyorativa que refleja el
concepto.

12



En este sentido se han desarrollado varios instrumentos para medir la calidad de

vida relacionada con la salud oral.

Tabla 1. Sistematizacion de instrumentos relacionados con el concepto calidad de

vida relacionada con la salud oral.

AUTOR ANO INDICE NOMBRE COMPLETO ITEMS DIMENSION
Cushing et al. 1986 SIDD Social Impact of Dental 14 5
Disease
Gooch y Dolan 1989 DIH Dental Health Index 3 3
Strauss 1997 DIP Dental Impact Profile 25 4
Atchisony 1990 GOHAI Geriatric Oral Health 12 5
Dolan Assesment Index
Leaoy 1995 DIDL Dental Impact of Daily Living 36 5
Sheiham
Slade y 1994 OHIP Oral Health Impact Profile 49 7
Spencer
Slade 1997 OHIP-14 Oral Health Impact Profile 14 7
Alduyanon y 1997 OIDP Oral Impacts on Daily 9 9
Sheiham Performance

Algunos investigadores, principalmente Locker y Slade, retoman el
concepto de calidad de vida para enfocarlo a la salud oral, de manera que lo
ubican en relacién al aparato estomatognatico, y establecen que las diferencias
entre la salud y la enfermedad pertenecen a diferentes dimensiones de la

experiencia humana®’.

13



Figura 1. Modelo Conceptual de salud oral (Locker 1988)

Muerte

Enfermedad —— Deficiencia —— Limitacioh —— Discapacidad —— Minusvalia

Funcional w

Estructura Funcion Habilidad limitada Desventaja
bioguimica o Restringida de para realizar actividades social
psicol6gica anormal un érgano de la vida diaria

——
Organo > Individual — > Sociedad”

Uno de los instrumentos mas utilizados es el Oral Health Impact Profile
(OHIP). Este instrumento fue desarrollado por Slade y Spencer con el propdsito de
proporcionar una medida comprensiva autoreportada de disfuncién, discapacidad
y desventaja, concernientes a tres dimensiones, social, psicologica y fisica
(basado en el Modelo de Locker)®. Los impactos estan conceptualizados como
efectos adversos y no como aspectos positivos de la salud oral. El instrumento
version larga consta de 49 reactivos desglosado en siete dimensiones: limitacion
funcional, dolor fisico, discapacidad psicoldgica, incapacidad fisica, incapacidad
social, incapacidad psicologica y en desventaja. Las respuestas se basan en una
escala de tipo Lickert de O (nunca) a 4 (siempre) con un puntaje total de 196.
Existe una version del instrumento corta desarrollada con datos provenientes del

sur de Australia, la version tiene en total 14 items, dos por dimension y un puntaje

*El modelo conceptual de Locker se basa en la CIDDM posteriormente CIF.

14



maximo de 56 puntos. Este instrumento en sus dos versiones ha sido validado y

aplicado en diferentes paises y se encuentra disponible en distintos idiomas
(Anexo 1) 39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52.

La problematica en salud oral se evidencia no s6lo en la calidad de vida
asociada al bienestar sino también en el costo econémico social. Por ejemplo en
Estados Unidos se reporté que “Los problemas de salud oral pueden conducir a
dolor y sufrimiento innecesario, causando complicaciones devastadoras al
bienestar individual con costos financieros y sociales que significan una

disminucion en la calidad de vida y una carga para la sociedad americana”* .

2.2 DEFICIENCIA

La deficiencia se establece a nivel organico, cuando existe la funcion
restringida de un dérgano. En el caso de la salud oral generalmente esté

representada por la pérdida dental.

La pérdida dental (pérdida de uno a mas dientes) se puede atribuir
principalmente a la caries y la enfermedad periodontal, ambas son resultado de la
actividad de la placa dentobacteriana. Ambas son las enfermedades orales con
mayor prevalencia (afectan a mas del 95% de la poblacién). La caries (lesion
reblandecida en esmalte y/o dentina ) estd considerada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la “tercera plaga mundial’, después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer, dentro de las enfermedades crénicas
son las mas comunes y costosas >*°°°°,

Con la pérdida dental se pierde también el equilibrio del aparato
estomatognatico, y esta asociada con problemas de mala absorcion de
nutrimentos lo que se considera un factor indirecto de algunos padecimientos

como diabetes, enfermedades cardiovasculares, y cancer, entre otros®’.

15



La pérdida dental es la causa mas frecuente en la deficiencia de la funcion
masticatoria, la cual conlleva a cambios perjudiciales en la digestién, pues los
sujetos afectados, al no poder masticar bien los alimentos, degluten particulas
muy grandes lo que causa contracciones musculares esofagicas dolorosas
asociadas a problemas gastrointestinales tales como gastritis, Ulceras, indigestion,
dispepsias, alteraciones de la flora digestiva e incluso traumatismos de la mucosa
gastrica. La utilizacion de aparatos protésicos en la boca esta asociada a
trastornos en la salivacidon o deficiencias en la produccién de saliva. Por tal razon
la disminucion de saliva que tiene una accion humectante y homogeneizante en el

proceso de la formacién del bolo alimenticio puede afectar la funcion masticatoria
58,59

Con las distintas disciplinas odontolégicas, la divulgacion y promocion de la
odontologia preventiva, ademas de la gran variedad de opciones que conforman la
odontologia restaurativa, el concepto de preservacion dental se ha generalizado,
por lo que existe un decremento en el edentulismo (pérdida de todos los dientes).
Las personas mayores conservan mas dientes en comparacién con épocas
pasadas, al existir mas recursos y cambiar la concepcion ideoldgica (asumir la
pérdida dental como proceso natural del envejecimiento) aunque la pérdida dental
sigue siendo un problema vigente, pues se estimaba que en el 2010 en la
poblacion de Estados Unidos las personas de 75 afios, tendrian en promedio 16
dientes remanentes (de un total de 28 dientes sin incluir los cuatro terceros
molares). Ademas de lo mencionado varios autores han encontrado en diversos
estudios que el edentulismo se relaciona también con la esperanza de vida la cual

ha aumentado de 66 a 74.9 afios en los dltimos 20 afios®*61%2,

Factores como la edad y el status socioeconémico se encuentran asociados
con el aumento de la pérdida dental. Los cuales tienen gran impacto en la CVRSO
y se reflejan en la percepcion del paciente, en la satisfaccion del tratamiento, el

autoestima y la imagen corporal®,

16



2.3 DISCAPACIDAD

La discapacidad se reconoce a nivel individual cuando hay limitacion en la
habilidad para realizar actividades de la vida diaria, como pueden ser la funcién

masticatoria, la deglucion, la fonacién y/o la estética.

La pérdida dental afecta algunas funciones como las mencionadas
anteriormente, por otro lado también se considera como uno de los principales
factores etiologicos de los desordenes temporomandibulares (DTM), debido a la
pérdida de soporte molar la cual repercute en la relacion que existe entre la
cavidad bucal y la cavidad glenoidea®.

La funcién masticatoria se define como un proceso donde intervienen los
dientes posteriores que trituran, muelen y desmenuzan el alimento para su
deglucion y digestion junto con los mecanismos neuromusculares, musculos
masticatorios, lengua, labios, carrillos y saliva. Esta se afecta por las condiciones
bucales como la caries, las periodontopatias y la pérdida dental, asi como por el
namero y distribucién de los dientes naturales presentes. La literatura informa que
para lograr una masticacion satisfactoria se requieren de 20 dientes bien
distribuidos o 10 unidades en oclusion, esto se refiere a la presencia de un par de
dientes en oclusién, por ejemplo la presencia del primer molar superior derecho y
el primer molar inferior derecho. A la superficie de contacto se le denomina area

oclusal o unidades funcionales®.

La funcion masticatoria se relaciona con el numero de unidades funcionales
gue tenga el paciente, que dependen de la fuerza y la presién ejercida al momento
de la masticacion y del numero de oclusiones, estas tres se modifican de acuerdo

a la textura de los alimentos, la duracién y la fuerza de mordida®’.

El area oclusal funcional puede estar disminuida por ausencia de piezas

dentarias, relaciones oclusales anormales y la rehabilitacion protésica. La fuerza y
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presion masticatoria estan condicionados por algunos factores generales como el
sexo y la edad de los individuos, el tipo de alimentacion que tengan, los grupos de
dientes que se presentan en la cavidad oral (anteriores o posteriores), la posicion
mandibular en el plano sagital y horizontal, el estado de la denticidn, asi como las
disfunciones del sistema estomatognatico y las caracteristicas esqueléticas

craneofaciales®.

Un individuo con denticion natural completa en buenas condiciones de
salud requiere mas o menos 20 golpes masticatorios para deglutir un bocado de
alimento prueba; un portador de protesis removible convencional desadaptada
requiere 44 golpes y uno rehabilitado con protesis fija implantosoportada 34

golpes®.

Al existir una deficiencia de la funcion masticatoria se pueden ocasionar
problemas en varias estructuras anatémicas del sistema estomatognatico como la
lengua, debido a la funcion auxiliar que cumple junto con la mucosa oral; en los
musculos masticatorios la falta de tonicidad, en las glandulas salivales tal como la
xerostomia (disminucion de la saliva) y otras disfunciones relacionadas con la
saliva, las cuales tienen una influencia negativa en el proceso masticatorio con lo
gue se imposibilita la formaciéon adecuada del bolo antes de tragarlo. Ademas,
cuando se rehabilita con protesis totales, generalmente se cubren partes largas de
la mucosa oral que bloguean parte de la actividad sensorial. Por lo tanto al
ocasionarse esta disminucién en la cantidad de saliva conjuntado con la falta de

trituracion puede verse afectada la funcién de la deglucion’.

2.4 DESVENTAJA

La desventaja se refiere cuando se afecta el ambito social. La salud oral
debe mantenerse adecuadamente dada la estrecha relacion que representa la
cavidad oral con el resto del organismo, por la multiplicidad de funciones que ésta
desempenia. La boca representa la principal via de comunicacién, la pronunciacién

y el entendimiento, el hombre al ser un ser gregario determina una de sus
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funciones sociales por medio del lenguaje, mediante la expresion verbal de su

pensamiento.

A su vez, la cavidad oral es también el primero de los engranes del proceso
alimentario, por lo tanto es parte cardinal de la nutricion y digestion al ser la
entrada de los alimentos y el primer tratamiento para poder asimilarlos
organicamente, ademas, esquematicamente es uno de los componentes de la
belleza facial por lo tanto forma parte de la integracion y participacion social en

actos como comer, sonreir, hablar, interactuar, etc.’>"",

El significado de la boca varia de acuerdo a distintas condiciones
socioculturales, el nivel socioeconomico y la edad, entre otras, por lo tanto
depende de las condiciones del individuo, asi como de su funcionamiento que
algunos dominios asuman mayor importancia que otros, pero de ninguna manera

se puede eludir la importancia que tiene en relacién con la salud.”".

En este sentido, al asociarse con distintas condiciones sociales, culturales y
de edad. Ademas al ser los dafios acumulativos, la problematica en salud oral se
evidencia mas conforme estas condiciones resulten mas afectadas. La calidad de
vida en la vejez depende principalmente de la seguridad socioecondmica, el
bienestar psicosocial y la sensacion de salud. La salud influye en la satisfaccién
por lo tanto el estado de salud es un buen augurio de bienestar emocional y por lo

tanto de la CaVi .

2.5 REHABILITACION PROTESICA

La prostodoncia o proétesis dental hace referencia a un aparato que sustituye a
los dientes perdidos, en presencia o no de dientes remanentes; existe una gran
gama de posibilidades para la rehabilitacién protésica posterior a una pérdida
dental. Se divide en dos grandes rubros: Protesis Fija y Protesis Removible.
Dentro de la fija estan contempladas las coronas (unidades fijas) y los implantes; y
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en las removibles, la proétesis parcial y la total. Este estudio se enfoca a las
removibles, las cuales son muy utilizadas en la poblacibn mexicana debido a la

desmesurada diferencia en cuanto a costos de tratamiento.

Existe una alta prevalencia de protesis defectuosas, en numerosos estudios
que evallan la calidad de las protesis se han encontrado hallazgos similares, que
informan la existencia de al menos un defecto en cada una de éstas, siendo el
mayor problema la estabilidad y retencion de las prétesis. Recientemente en un
estudio realizado en la ciudad de México, Baltazar y cols. encontraron una

prevalencia similar a la de otros autores con un 58% en la falta de retencion ?

,16,42,43,4577,78,79,80

Por otro lado en un estudio realizado en Estados Unidos, Douglass y cols.,
mostraron que la necesidad de tratamientos protésicos se incrementaria en los
proximos 20 afos. Estimaron que mas de 14 millones necesitarian una protesis
dental para restaurar su denticion, con lo que, de no tomar las medidas

necesarias, la demanda excederia al suministro de servicios®'.

Las personas con pérdida dental (con o sin rehabilitacion) modifican la
seleccion de sus alimentos al existir una disminucién de su funcion masticatoria,
eligen alimentos mas suaves y faciles de masticar, modificando asi la dieta,.
También depende del grado de afectacion y la calidad de las protesis es posible
que los pacientes una modifiquen algun aspecto de su estilo de vida y los habitos

que tiene incluyendo su entorno social®*%3,

La modificacién de la dieta estd asociada con la deficiencia nutricional, pues
al elegir alimentos mas suaves se rechazan alimentos duros como frutas y
verduras crudas que son una fuente importante de vitaminas y minerales, y
alimentos fibrosos como la carne, la cual es una fuente importante de proteina.
Para suavizar los alimentos también pueden alargar los tiempos de coccién lo que

hace que pierdan sus propiedades nutrimentales o eligen alimentos
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industrializados con altos contenidos de colesterol y grasas saturadas, lo que

incrementa un riesgo para la salud general del individuo®*#°.

La pérdida dental con un nimero mayor de 10 dientes sin rehabilitacion
dental protésica esta asociada con una reduccion de la calidad de vida relacionada

con la salud oral ®°.

Asi, en algunos estudios se ha encontrado que no existen diferencias entre
dentados y desdentados con respecto a la percepcion en la salud bucal, con lo
cual algunos autores hipotetizan que esta similitud no esperada entre ambos
grupos es debida a la rehabilitacion protésica de los dientes ausentes, logrando
sustituir en gran medida la capacidad y funcionamiento de la salud oral ®.

Se han utilizado distintas formas de clasificacién de sujetos, de acuerdo a la
OMS para lograr una adecuada salud bucal es suficiente conservar 20 dientes
bien distribuidos, otros autores sefialan que el nUmero de unidades funcionales es
lo que determina. Existen debates en los criterios de salud, distinguiéndose
posturas contrarias en cuanto al criterio de rehabilitacion o no. Uno de los
conceptos que surge como parte de este debate es el de Arcada Dental Reducida
(ADR).

El concepto sugiere que las personas a una edad media pueden estar
satisfechas con 20 dientes naturales, por lo que cuestiona la necesidad del
reemplazo de los molares perdidos, los cuales son los mas comunmente
afectados por la caries y la enfermedad periodontal. Establece que no es
necesario la rehabilitacion completa de todas las unidades dentarias, se le otorga
preferencia a la conservacion de los dientes remanentes, anteriores y premolares;

haciendo énfasis en la correcta higiene de los pacientes.

Este concepto si integra el concepto de unidades funcionales como lo

establecen los criterios de la OMS, y surge como una propuesta ante el
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sobretratamiento y la frecuente iatrogenia que se presenta en la consulta

odontoldgica. Este concepto también tiene una postura de rechazo.

Tabla 2. Posturas de aceptacion o rechazo de los conceptos prétesis removible,

arcada dental reducida y calidad de vida relacionada con la salud oral.

CONCEPTO ACEPTACION RECHAZO

Prétesis -Rehabilitacion de las funciones -Alta prevalencia de errores

removible -Opcion  de  tratamiento  mas | por lo tanto:
accesible econémicamente -No restablecimiento de las funciones
-Cuando no cumpla con los criterios | -Perjuicio de los dientes remanentes y tejidos
para otro tipo de rehabilitacion blandos

Arcada dental | -Preservacion -No logra rehabilitar las funciones.

reducida -Rehabilitacién de las funciones -Rehabilitacién subéptima
-Opcion de tratamiento | -Consecuencias de la pérdida dental no
econdémicamente mas viable rehabilitada en su totalidad

Calidad vida | -Diferenciacién de los parametros | -Reduccionismo del constructo amplio

relacionada con

la salud oral

clinicos biologicistas.

-Incluye la percepcion de la persona

-Subjetividad del concepto
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A partir del Modelo de Moreno, Bellamy e incorporando la calidad de las prétesis

se desarrollg la siguiente clasificacién.®

Tabla 3. Propuesta de clasificacion de condiciones bucodentales

Clasificacién de condiciones

Criterios utilizados

dentales Pérdida dental Requiere Usa
Prétesis* protesis
1. Sin pérdida dental No No No
2. No usa protesis y no la requiere Si No No
3. Usa Protesis parcial y no requiere Si No Si
4, Usa Protesis parcial y si requiere Si Si Si
5 Usa Protesis total Si Si Si
6. No usa protesis pero si la requiere Si Si No
7. Edéntulo Si Si No
* A partir del criterio de la OMS de tener 20 dientes presentes
2.6 MODELO CONCEPTUAL
%
Calidad de vida
— Uso Calidad de .
M » —- de protesis| "] laprotesis | ] relacionada con
la salud oral
e
I —
El concepto CVRSO contempla varias dimensiones del individuo:

social

(desventaja), individual (discapacidad), y subindividual (deficiencia) lo que refleja,

23



entre otras cosas, la comodidad de la persona cuando come, duerme, cuando
interactia socialmente, su autoestima y su satisfaccion con respecto a la salud

oral.

Existe un proceso patoldgico dado principalmente por la caries y las enfermedades
periodontales, lo cual puede producir una deficiencia que esta dada por la pérdida
de una estructura corporal, en este caso representada por la pérdida dental. Al
existir ésta, puede haber una restriccion o falta de habilidad para llevar a cabo una
actividad considerada normal, esto significa que existe una discapacidad dentro de
la salud oral que puede afectarse en la deglucion y la funcién masticatoria, que
depende del nimero de unidades funcionales que presente el individuo, asi como
la presencia de desérdenes temporomandibulares que en conjunto inciden en la
fonacion, la estética y la modificacion de los habitos alimentarios entre otros. La
desventaja se representa en el ambito social cuando el individuo limita algunas
actividades sociales relacionadas con su salud oral como son comer con otras
personas o cuando se afecta su interrelacion social, asi como en otros aspectos
como el recreativo y su participacion en actividades laborales. Todos los aspectos
mencionados anteriormente componen parte de la calidad de vida relacionada con
la salud oral. Asi, cuando existe pérdida dental, se presenta la necesidad de uso
de protesis la cual cuando se rehabilita influye positiva o negativamente en la

CVRSO dependiendo de la calidad del aparato protésico.

Cuando la proétesis removible cumple con los criterios de estabilidad y
retencién, puede lograr recuperar un alto porcentaje que hace que mejore su
condicion oral, pero si la protesis esta mal realizada en cuanto los criterios de
retencion y estabilidad la direccion que va hacia la mejoria se invierte y vuelve a ir

en sentido contrario hacia la discapacidad y la desventaja.
La calidad de vida relacionada con la salud oral de igual forma puede ser

modificada por variables como la edad, el sexo, la escolaridad o el nivel

socioecondmico, dado que son caracteristicas propias de los sujetos y que
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intervienen en el contexto donde éste se desarrolla, con lo cual, también se

describe a la poblacién que estamos estudiando.

La edad de las personas es importante dado el dafio acumulativo que se
presenta conforme la edad avanza, por lo que existe una mayor prevalencia de
pérdida dental, lo mismo sucede con las mujeres que pierden sus dientes
principalmente por dos razones fisioldgicas: la erupcion dentaria se presenta antes
qgue en los hombres y los cambios hormonales influyen negativamente en las
condiciones orales lo que propicia enfermedades bucales como caries y
enfermedad periodontal.

El nivel socioecondmico y la escolaridad influyen también en la utilizacion o
no de la rehabilitacion protésica por la accesibilidad de los servicios dentales y la
calidad de las protesis que puedan obtener de acuerdo a estas condicionantes.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud de la cavidad oral generalmente es olvidada como parte de la salud
general de una persona, se ha relegado probablemente por representar una
pequefia parte del organismo, sin tener en cuenta la asociaciébn que tiene por
ejemplo con el aparato digestivo o con la realizacion de algunas actividades
sociales como hablar, comer o sonreir, asi como la presencia de dolor que puede
modificar las condiciones biopsicosociales del individuo. La medicion de la salud
bucal generalmente se adecua a las medidas tradicionales que no logran la

representacion a nivel de disfuncién, discapacidad y desventaja®.

Es necesario investigar la CVRSO porque es una medida de dimensiones
no jerarquicas, donde la apreciacion del sujeto toma en cuenta la vision que tiene
con respecto a su salud bucal y con relacién a su medio de reproduccién social, lo
gue permite contar con mas elementos para tratar de restablecer lo mas

cercanamente posible la salud, mejorar la satisfaccion de sus necesidades, asi
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como la percepcibn que tiene en distintos aspectos de su vida por las
repercusiones del tratamiento realizado, donde la utilizacién de un aparato por si

mismo ya representa la existencia de una deficiencia®**.

El enfoque que se estable sin integrar todos los elementos para hacer una
valoracion completa, donde no se le otorga voz al individuo, no logra romper con la
relacion paternalista hegemodnica médico-paciente, donde la voz principal,
ponderada de manera desigual, es la del profesional de la salud. Este detenta el
poder del conocimiento empirico-profesional del manejo clasico del proceso salud-
enfermedad, con lo cual se obtiene un abordaje deficiente del problema al no
incluir las experiencias propias del individuo. Esto conlleva a la toma de decisiones
unilaterales y por lo tanto incompletas. El paciente adquiere una vision
contemplativa sumida en una pasividad impuesta y la solucion a sus afecciones se
ve reducida en el esquema de tratamiento aceptado Unicamente por el cirujano

dentista que generalmente difiere de la opinién de los pacientes® .

Los principales problemas de salud bucal son la caries y la enfermedad
periodontal, y su ultima manifestacion es la pérdida de los dientes; Esta deficiencia
puede ser parcial o total y afecta en diferente grado la funcion mecanica,
principalmente la incision de alimentos y la masticacion. La rehabilitacion protésica
debe tratar de sustituir o devolver lo mas cercano posible dicha deficiencia
(pérdida de los dientes) considerando los aspectos individuales y sociales, y no

enfocarse solamente en un aspecto mecanico.

Para el logro de las metas del Programa Nacional de Salud (2007-2012) las
acciones propuestas se enfocaban exclusivamente a la disminucion en la
prevalencia de caries dental, asi como lo concerniente a las medidas de higiene y
la salud bucodental en nifios y jovenes lo que se considera como un problema de
salud publica bucal, pero no estaban contempladas medidas preventivas en los
programas de educacion establecidos respecto a la pérdida y la rehabilitacion

dental®* %,
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Actualmente hay poco conocimiento sobre la relacion que existe entre la
rehabilitacion protésica removible y la calidad de vida relacionada con la salud
oral, que aunado a la carencia de datos en nuestro pais, refleja una realidad

cultural distinta de otros paises.

Lo anterior resalta porque actualmente existe un aumento en la esperanza
de vida, la poblacién esta envejeciendo®y los dafios en boca son acumulativos,
por lo que a pesar de que el edentulismo ha disminuido, la pérdida dental continua
siendo un problema actualmente, lo cual conlleva a que un nimero considerable

de individuos requieren rehabilitacién protésica®"9%%

La mayoria de los estudios en odontologia se enfocan a alguno de los dos
problemas ya sea que estudien las protesis con relacion a su estabilidad, retencion
y funcion o a la calidad de vida relacionada con la salud oral sin tener en cuenta el
otro factor contribuyente para complementar el conocimiento actual y abarcar asi,
un universo mas amplio en el andlisis del problema, lo cual permita abordar desde
otra perspectiva la problematica planteada y asi profundizar en la

conceptualizacion y tratamiento de ésta.

De igual forma, este problema adquiere relevancia ya que en distintas
investigaciones se plantean controversias de si es 0 no mejor rehabilitar a un
paciente con pérdida dental, si la Unica opcion (por ejemplo por cuestiones
econdémicas del paciente) es utilizar protesis removible. Esto debido a que existe
una alta prevalencia de errores en la planeacion y la elaboracion de éstas, lo cual
produce desajuste e incomodidades, como lesiones irritativas en tejidos orales,

reabsorcién del hueso alveolar y dificultades para poder comer'®101102,

La protesis fija es una excelente opcion de rehabilitacion bucal y tiene un

gran numero de ventajas con respecto a la prétesis removible, pero

& LA OMS reporta que para el afio 2050 habra dos mil millones de personas mayores de 60 afios, de los que
un 80% vivira en los paises en desarrollo.
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desafortunadamente su costo es mas elevado, y no estd indicado en algunas
condiciones clinicas®. Ademas si se toman en cuenta las condiciones
socioeconémicas del pais y los recursos de la poblacion se deja de lado esta

opcion a pesar de ser la primera eleccion en muchos de los tratamientos.

Es preciso identificar qué tipo de rehabilitacion protésica removible es
funcional, esto es, que le permita al paciente mejorar su funcidbn masticatoria y su
calidad de vida relacionada con la salud oral a pesar de los problemas latentes

gue conlleva la rehabilitacion protésica removible.

En este sentido el Plan de Salud de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion
de la Salud en el rubro de salud bucal del 2007-2012 no se establece ningun plan
con respecto a la implementacion de politicas que cubran la rehabilitacion
protésica como parte de los tratamientos que se ofrecen a los derechohabientes
como parte de los servicios que proporciona el seguro como parte de la seguridad
social, a pesar de especificar que se deben de privilegiar a grupos en desventaja

tales como adultos mayores.

Por lo tanto, a pesar del avance tecnologico en la salud no hay que
desdefiar las posibilidades de rehabilitacion ya conocidas, y seguir en el proceso

de evaluacion de éstas para mejorar la calidad en la atencién dental.

Por lo anterior el presente trabajo pretende responder la siguiente pregunta:
¢La rehabilitacion protésica removible adecuada influye positivamente en la

calidad de vida relacionada con la salud oral?

“Debe tomarse en cuenta la ley de Ante la cual indica que la suma de las longitudes de las raices de los
dientes deben ser igual o mayor que el espacio edéntulo a reemplazar, asi como otras condicionantes clinicas
gue debe tener la cavidad oral como las caracteristicas osteogénicas.
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4. HIPOTESIS

Los pacientes rehabilitados con protesis removible adecuadas tendran mejor
calidad de vida relacionada con la salud oral que aquellos con protesis
inadecuadas independientemente del nivel socioecondmico, edad, sexo,

escolaridad y otras enfermedades.

5. OBJETIVO GENERAL

Asociar la calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO) en pacientes con
distintas condiciones bucales y ver como influye la pérdida dental y la

rehabilitacion protésica removible.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de pérdida dental y del uso removible en distintos

grupos.

« Determinar el estado clinico de las protesis removibles segun: la retencién y
estabilidad.

+ Clasificar a los pacientes de acuerdo al modelo planteado con dos criterios:

namero de dientes perdidos y uso de protesis removible parcial y total.

« Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral de acuerdo a la

clasificacion propuesta de condiciones bucodentales.

« Encontrar la asociacién que existe entre el uso y el estado de las prétesis

con la calidad de vida relacionada con la salud oral.
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+ Comparar la calidad de vida relacionada con la salud (general) con la
calidad de vida relacionada con la salud oral (especifica).

6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Transversal

6.2 ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este proyecto forma parte del macroproyecto “Asociacién entre la capacidad

masticatoria y el estado funcional del anciano”.

El estudio se llevé a cabo en la Clinica 20 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) por medio de entrevistas cara a cara a pacientes derechohabientes.
Se utiliz6 como herramienta de recoleccién de datos un cuestionario previamente
estructurado, el cual se aplic6 por personal calificado para esa labor (el
cuestionario no es de auto-aplicacion). El personal involucrado lo conformaron

cuatro odontélogos, dos supervisores y un responsable de campo.

A los encuestadores se les dio un instructivo que especificaba la forma de
trabajo en la dindmica de campo, desglosado en distintos rubros que
especificaban las actividades necesarias que se iban a realizar (Anexo 2). Se
realizaron reuniones con los encuestadores con el fin de explicar el proceso del
proyecto, se dieron los criterios clinicos que se utilizarian y se establecieron las
condiciones de trabajo (horarios, honorarios, etc.), se conformaron los equipos de
trabajo y se dio una capacitacién del llenado correcto de la encuesta y del

odontograma.
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Posteriormente se realiz0 la estandarizacion de los odont6logos para la
revision clinica bucal, siguiendo los criterios establecidos por la OMS. Se realizé
en pacientes de la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia, personal
administrativo del Departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina y
entre los encuestadores, de manera que las personas revisadas tuvieran distintas

condiciones bucales.

Posteriormente se reunieron los odontologos para revisar los criterios que
cada uno habia identificado en los pacientes, se discutieron las diferencias para
homogeneizar la forma en que se iban a ubicar las patologias orales o la

normalidad de los tejidos bucales.

Se capturaron en una base de datos los resultados obtenidos en las
encuestas aplicadas y se realiz6 un andlisis de Kappa para ver la concordancia
gue tuvieron los encuestadores. (Los puntajes de estos estuvieron ubicados entre
0.84y 0.92).

Para cumplir con los criterios de bioética necesarios, a todas las personas
se les pidi6 su autorizacién para participar en el estudio, firmando una carta de

consentimiento informado, donde se les explicaba los objetivos de éste (Anexo 3).

Se les aplicé la encuesta diseflada que estaba estructurada primero por
datos generales, variables sociodemograficas, algunas preguntas referentes a la
pérdida dental y el uso de protesis. Después se preguntaron los tres instrumentos:
uno de calidad de vida relacionada con la salud oral, otro de xerostomia y otro de
calidad de vida general. Y por dltimo se realizd una revision bucal en donde se
utilizaron, espejos planos del No. 5, cubre bocas y guantes desechables. Se
realizé el diagndstico clinico de cada uno de los dientes realizando la respectiva

anotacion en el odontograma (Anexo 4).
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Para medir la calidad de vida se recomienda utilizar instrumentos tanto
genéricos como especificos, la razén es que puede modificarse los resultados
cuando los instrumentos son especificos por lo cual se recomienda contrastar
ambos, dado que el instrumento genérico no logra identificar el impacto de los
problemas de salud bucal en la calidad de vida general. Como instrumento
genérico se utilizdé el instrumento EuroQol, el cual mide la calidad de vida
relacionada con la salud. Es un indicador genérico de nivel de salud para
evaluacion poblacional de politicas de salud. Fue desarrollado por un grupo
internacional y multidisciplinario y traducida por Badia y Rovira, esta compuesto
por dos partes, la primera constituida por cinco dimensiones: movilidad,
autocuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion con tres
niveles cada una, se otorga un valor de 0 a 3 en cada dimension, y se construye
una cifra formada por 5 digitos, la cual se localiza en una tabla que confiere un
valor que va de -0.59 para el peor estado percibido a +1.00 para el mejor estado
percibido de calidad de vida y salud. La segunda parte comprende una escala
visual analogica (EVA), semejante a un termdémetro, con calificaciones de 0 (el
peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud), para indicar el nivel que
mejor describa el estado de salud el dia de hoy. Existen dos valores; los valores
de Inglaterra y los de Espafia. En este estudio se utilizaron los valores de

Inglaterra para sacar las calificaciones finales'%31%41%.

El instrumento especifico que se aplicé para medir la calidad de vida
relacionada con la salud oral fue el Oral Health Impact Profile (OHIP) en la version

en espafiol traducido por Lépez y Baelum*®.

6.3 MUESTRA

El presente estudio se realizd en la Unidad de Medicina Familiar No.20 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) del Distrito Federal ubicada en Vallejo
a pacientes derechohabientes que acudieron a consulta externa con una edad

minima al dia de la encuesta de 50 afios.
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El tamafio de la muestra se estim6 tomando en cuenta la diferencia de
proporciones en forma dicotdmica de la calidad de vida relacionada con la salud
oral’®, como punto de corte se estableci6 en siete puntos con un nivel de confianza
del 90% y con una precision del 0.02, dando como resultado 51 sujetos por grupo

(ocho grupos = 408 sujetos) . (Para encontrar una diferencia de 20% a 50%).

n = Z(px gx + py qy)

r2

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION
- Personas que aceptaran participar en el estudio.

- Personas de 50 o mas afios de edad de ambos sexos.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Personas con deficiencia mental.

- Personas con sordera.

6.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES ANTECEDENTES

Variables sociodemograficas

Edad
Definicidon conceptual: Afios cumplidos que tiene la persona desde la fecha de su

nacimiento hasta el momento de la entrevista.

Definicidon operacional: Se determiné a través de la pregunta en la entrevista de la

fecha de nacimiento del encuestado.

¢ De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de Moreno A. Asociacién entre la capacidad
masticatoria y el estado funcional del anciano. Tesis de doctorado en ciencias de la salud, campo de estudio
principal en epidemiologia.2002.
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Escala de medicién: Cuantitativa discreta

Tipo de variable: Ordinal

Sexo
Definicion _conceptual: Condicién biolégica que distingue a las personas en

hombres y mujeres.

Definicién operacional: Se determiné a través de la pregunta en la entrevista.

Escala de medicién: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal
Escolaridad

Definicion conceptual: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a

cualquier centro de ensefianza.

Definicién operacional: Se determind a través de la pregunta en la entrevista, con

las distintas opciones de respuesta establecidas: primaria, secundaria, técnico,
preparatoria, profesional, posgrado.

Escala de medicion: Cuantitativa

Tipo de variable: Ordinal

Analfabetismo

Definicidon conceptual: Incapacidad de leer y escribir.

Definicién operacional: Se determiné a través de las preguntas en la entrevista de
si sabia leer y/o escribir. Se juntaron las variables de leer y escribir, cuando ambas
respuestas eran afirmativas.

Escala de medicidn: Cuantitativa

Tipo de variable: Nominal dicotébmica

Estado civil

Definicién _conceptual: Situacion de las personas fisicas determinada por sus

relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece

ciertos derechos y deberes.
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Definicién operacional: Se determiné a través de la pregunta en la entrevista, con

las distintas opciones de respuesta establecidas: casado, soltero, divorciado,
separado, viudo, union libre, no sabe, y no responde.

Escala de medicidon: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal

Actividad

Definicidon conceptual: Principal actividad realizada en la cotidianidad.

Definicién operacional: Se determind a través de la pregunta en la entrevista, con

las distintas opciones de respuesta establecidas: empleado o trabajador
auténomo, jubilado o pensionado, ama de casa, estudiante, no trabaja y otro.

Escala de medicion: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal

NUmero de medicamentos

Definicién conceptual: EI nimero total de medicamentos tomados por la persona

encuestada.
Definicién operacional: Se determiné de acuerdo a la pregunta en el interrogatorio.

Escala de medicion: Cuantitativa

Tipo de variable: Ordinal

Enfermedades:

Definicién conceptual: Proceso caracterizado por la alteracion del estado normal

de salud.

Definicién operacional: Se determin6 de acuerdo a la pregunta si algan médico le

habia diagnosticado diabetes, hipertension, enfermedad isquémica del corazon,
artritis reumatoide, accidente vascular cerebral, osteoporosis y cancer y se
preguntd el tiempo del diagnéstico.

Escala de medicidn: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal
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Escolaridad del jefe de familia

Definicién conceptual: Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a

cualquier centro de ensefianza. El tipo de nivel que se registra en el expediente
clinico respecto al jefe de familia.

Definicién operacional: Se determiné a través de la pregunta en la entrevista, con

las distintas opciones de respuesta establecidas: primaria, secundaria, técnico,
preparatoria, profesional, posgrado.

Escala de medicion: Cuantitativa

Tipo de variable: Ordinal

Variables bucales™’

Caries:

Definicidon conceptual: Lesion reblandecida en esmalte y/o dentina.

Definicién operacional: Un diente puede considerarse con caries cuando:

* Es evidente y obvia una lesién reblandecida en el esmalte y /o la dentina.
* La punta del explorador penetra en tejido reblandecido.

Escala de medicidn: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal (dicotomica)

Pérdida dental:

Definicidon conceptual: Ausencia no congénita de alguno de los dientes.

Definicién operacional: Se determind a través de la inspeccion clinica reportada en

el odontograma.
Escala de medicion: Cuantitativa

Tipo de variable: Ordinal

Unidades funcionales:

Definicion conceptual: Contacto dental en oclusion de un diente con su

antagonista.

Definicién operacional: Se determind a través de la inspeccion clinica reportada en

el odontograma. Las opciones son: ausente, natural, mixta o protésica.
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Escala de medici6on: Cuantitativa

Tipo de variable: Intervalo

Hiposalivacion
Definicién conceptual: Disminucion de la cantidad de saliva presente en boca.

Definicidon operacional: Se determind a través de un instrumento de 10 preguntas

una prueba que se realiz6 con una oblea, el paciente la coloca en el paladar y se
toma el tiempo en que ésta tarda en deshacerse, si son mas de cuatro minutos se
considera que existe hiposalivacion, menos de 4 min es el tiempo normal para
deshacerse.

Escala de medicion: Cualitativa

Tipo de variable: Nominal

VARIABLE INDEPENDIENTE 108

Protesis removible: Sustito artificial para dientes naturales perdidos y tejidos

adyacentes. Se agrupara de dos formas:

1) Prétesis Parcial Removible:

Definicién Conceptual: Aparato protésico que sustituye a los dientes perdidos

en presencia de dientes remanentes de una arcada y que puede ser removido
por el paciente.

Definicién operacional: Prétesis removibles utilizadas al momento de realizar la

entrevista independientemente del nimero de unidades que reemplazara.

2) Protesis Total Removible:

Definicidn Conceptual: Aparato protésico que sustituye a todos los dientes de

una arcada y que puede ser removido por el paciente.
Ademas también se clasificaron:

- Por arcada: Superior, Inferior o Ambas.
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- Por cuadrante: Izquierdo y derecho
Escala de medicion: Cuantitativa

Tipo de variable: Ordinal.

Calidad de la protesis (Retencion y Estabilidad)

Retencion de la protesis

Definiciébn conceptual: Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento

vertical en ambos sentidos, que tiende a alterar la relacion de la prétesis con los
dientes y las otras estructuras de soporte.

Definicion _operacional: Esta informacion se obtuvo por el examen clinico del

observador, el cual colocara sus dedos en la region incisal de la protesis, por el
lado lingual o palatino y tratard de empujar la protesis labialmente.

e buen sellado: no existe desplazamiento y ofrece resistencia a la traccion
vertical, y suficiente resistencia a las fuerzas laterales;

e satisfactoria: cuando presente ligero movimiento (resistencia leve a
moderada a la traccion vertical y fuerzas laterales);

e pobre: cuando presente demasiado movimiento o no ofrezca ninguna
resistencia a la traccion vertical y a las fuerzas laterales (la dentadura se
cae fuera de su lugar).

Escala de medicion: Cualitativa

Tipo de variable: Ordinal (politomica).

Estabilidad de la protesis

Definicion conceptual: Es la resistencia que presenta la protesis ante la presion

ejercida durante un movimiento horizontal.

Definicion _operacional: Se registré por el examinador al colocar un dedo en la

region premolar de cada lado de la proétesis e intentar su desplazamiento,
inclinacion o rotacion.
e buena cuando no exista movimiento de la protesis sobre las estructuras de

soporte bajo presion;
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e satisfactoria, cuando haya ligero movimiento de la prétesis sobre las
estructuras de soporte bajo presion, pero este es funcionalmente adecuado;

e pobre cuando haya demasiado movimiento de la proétesis sobre las
estructuras de soporte bajo presion.

Escala de medicidon: Cualitativa

Tipo de variable: Ordinal (politdmica).

Después de establecer los criterios de acuerdo a lo descrito anteriormente
se resumié la informacién obtenida para crear una variable dicotomica, donde se
sintetizaran como buena si tenia en los dos criterios: estabilidad y retencién buena
y mala si no cumplia con los dos criterios. Se utilizé la mediana como punto de

corte.

Clasificaciéon de condiciones bucodentales
Definicién conceptual: Clasificacion de dos criterios en condiciones bucodentales

en la salud oral, que integran caracteristicas clinicas y funcionales, tomando en
cuenta el impacto que estas pueden tener en la salud bucodental.

Definicién operacional: Decidimos agrupar de acuerdo a dos criterios para crear

una clasificacion que integrara de forma mas exhaustiva la salud oral tomando en
cuenta el numero de dientes perdidos mayor o menor a 20 respecto al criterio de
la OMS vy la utilizacion o no de prétesis removibles parciales y totales. De manera
que quedaron siete grupos.

Escala de medicion: Cualitativa

Tipo de variable: Ordinal
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VARIABLE DEPENDIENTE

Calidad de vida relacionada con la salud oral

Definicion _conceptual: Concepto multidisciplinario que incluye sobrevivencia o

duracion de vida, ausencia de discapacidad, enfermedad o sintomas, apropiado
funcionamiento fisico oral, ausencia de dolor o incomodidad, funcionamiento
emocional, funcionamiento social asociado con el desempefio normal de los roles,
percepcion de la salud oral adecuada, satisfaccion con la salud oral y ausencia de
desventajas sociales o culturales relacionadas con la salud oral.

Definicibn operacional: Se determindé a través del instrumento OHIP-Sp (Oral

Health Impact Profile-Versién espafiol).El instrumento consta de 14 reactivos con
respuestas tipo Lickert, los cuales miden las tres dimensiones de estatus funcional
(deficiencia, discapacidad y desventaja).Se encuentra dividido en los siguientes
indicadores:

e Limitacién funcional

e Dolor fisico

e Disconfort psicolégico

¢ Incapacidad fisica

¢ Incapacidad psicologica

e Incapacidad social

e En desventaja

Escala de medicidn: Cualitativa

Tipo de variable: Ordinal.

Tabla 4. Iltems de las siete dimensiones del instrumento de calidad de vida

relacionada con la salud. Oral Health Impact Profile (OHIP)

Dimensiones No. Items Valor

Limitacion funcional Dificultad para masticar 8

Apariencia afectada

Dolor fisico Dolor 8
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Area dolorosa

Disconfort psicolégico Avergonzado 8
Tenso
Incapacidad fisica Forma de hablar poco clara 8

Evitar sonreir

Incapacidad psicolégica Deprimido 8

Afectada concentracion

Incapacidad social Dificultades al relacionarse 8

Poco irritable con gente

En desventaja Incapaz de disfrutar compaiiia 8

Vida en general menos satisfactoria

Total 14 56

6.7. PRUEBA PREVIA

Con el progresivo cambio en el crecimiento demogréfico, la piramide
poblacional denota el aumento en la cantidad de adultos mayores, estos presentan
condiciones de vida que plantean mayores problematicas en salud y distintas
areas en comparacion con otras etapas de la vida. La calidad de vida es un
indicador del bienestar de las personas. La CVRSO por el proceso de adaptacion
y la compensacion organica que se presenta puede cambiar con el paso del
tiempo. Esta caracterizacion puede influir en la percepcién, principalmente en el

caso de los portadores de protesis.

La salud de la cavidad oral como parte del concepto de salud influye en los
aspectos biopsicosociales de los individuos. Los indicadores generalmente
utilizados para medir la salud oral son mediante parametros clinicos que no toman
en cuenta cualidades abstractas importantes en la satisfaccion del paciente con el

tratamiento.
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Se realizo una prueba piloto para probar el instrumento asi como una propuesta
de clasificacion de individuos. Se realizo en una muestra de 15 pacientes en la
Unidad de Medicina Familiar No. 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social. La
prueba piloto tenia varios objetivos, primero la identificacion de los sujetos,
identificar que la clasificacion propuesta discriminard entre los distintos grupos,

utilizar el criterio funcional y relacionarlo con el criterio subjetivo.

La prueba previa consistid6 en definir, a partir de una muestra de sujetos los
criterios para clasificarlos segun su proétesis y en la adecuacion del instrumento en

relacion al contexto cultural de México.

Algunos autores han propuesto diversas formas para poder clasificar a los

individuos segun el tipo de prétesis que usan como son:

a) Superior vs. Inferior: clasificacion de acuerdo al numero de arcadas

rehabilitadas.

b) Unilateral vs. Bilateral: clasificacion de acuerdo al nUmero de cuadrantes

rehabilitados.

c) Clasificacion de Kennedy :

e Clase I: zonas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a los
dientes naturales remanentes.

e Clase Il: zona desdentada unilateral, localizada posteriormente a los
dientes naturales remanentes.

e Clase lll: zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes
anterior y posteriormente.

e Clase IV: zona desdentada unica pero bilateral (que cruza la linea

media), ubicada anteriormente a los dientes naturales remanentes.
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Las zonas desdentadas que no sean las que determinan los tipos
principales, son designadas como modificaciones.

También se clasifican de acuerdo a la pérdida dental:

a) Numero de unidades funcionales: contacto antagonico entre dos dientes.

Para la adecuacion del instrumento se conté con la traduccion de dos
expertos de la lengua inglesa. A uno de ellos se le pidié que realizara la traduccion
de la version original en inglés al idioma en espafiol y posteriormente se le pidi6 al
otro que realizara, de la versién traducida previamente al espafiol la traduccion al
inglés .Finalmente se realizd una retrotraduccion donde se establecio la escala

final a utilizar.

Posteriormente a un grupo de 10 expertos en odontologia se les proporciond el
instrumento para que lo evaluaran considerando la redaccion y el entendimiento

de las preguntas planteadas de acuerdo al lenguaje utilizado por las pacientes.

Resultados

Escala original en inglés:

|0) Never |1) Hardly ever |2) Occasionally |3) Fairly Often [4) Very Often

Escala traducida al espafiol:

|0) Nunca | 1)Casi nunca |2) Ocasionalmente | 3) Mas o menos seguido |4) Casi siempre |

Escala traducida de espafiol a inglés:

|0) Never |1) Rarely | 2) Ocassionally [3) Frecuently |4) Very Often |

Retrotraduccion :

|0) Nunca | 1)Casi nunca |2) Ocasionalmente | 3) Seguido | 4) Casi siempre
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En la evaluacion realizada por los odontélogos expertos se realizaron las

siguientes observaciones de los reactivos establecidos en el instrumento:

Reactivo

Redaccién Original

Redaccién propuesta

LF4

¢ Has sentido que tu apariencia ha sido
afectada por problemas con tus dientes, boca |
protesis?

¢ Has sentido que tu apariencia se ve
afectada por problemas con tus dientes,
boca o protesis?

LF2 ¢ Has tenido problemas pronunciando alguna | Repetitivas
palabra por problemas con tus dientes, boca
0 prétesis?

IE24 ¢,Ha sido poco clara la forma en que ta hablas
problemas con tus dientes, boca o protesis?

D11 ¢ Has tenido dolor en los maxilares? ¢, Has tenido dolor en las quijadas?

DF16 |¢Has encontrado inconfortable comer algin | ¢ Te has sentido incobmodo al comer algun
alimento por problemas con tus dientes, boca ( alimento por problemas con tus dientes,
prétesis? boca o protesis?

MP21 |¢Los problemas dentales te han hecho ¢ Los problemas dentales te han hecho
miserable? sentir triste o infeliz?

MP22 |¢Has sentido disconfort sobre la apariencia | ¢ Te has sentido incGmodo sobre la
de tus dientes, boca o proétesis? apariencia de tus dientes, boca o prétesis?

P34 ¢ Has estado molesto por problemas con tus | ¢Has estado preocupado por problemas
dientes, boca o prétesis? con tus dientes, boca o prétesis?

El reactivo MP19 preocupado se deja moles
1S40 ¢ Has sido menos tolerante con tu pareja o Repetitivas
familia por problemas con tus dientes, boca
protesis?
1S42 ¢, Has estado un poco irritable con otra gente

por problemas con tus dientes, boca o
protesis?

También se tom¢ la decision de redactar todo el instrumento en tercera persona.
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Tabla 5. Distribucion de la poblacién de estudio por sexo y rehabilitacion
protésica por arcaday cuadrante

VARIABLES n PORCENTAJE
SEXO Edad
Femenino 11 73.3 65.64
Masculino 4 26.7 68.75
PROTESIS
(ARCADA)
Superior 7 46.7
Inferior 1 6.7
Ambas 7 46.7
Total 15 100.0
PROTESIS Superior Inferior
(CUADRANTE)
No 1 6.7 6 40.0
Unilateral 5 33.3 2 13.3
Bilateral 9 60.0 6 40.0
Total 15 100.0 15 100.0

De los quince pacientes estudiados el 73% fueron mujeres. El promedio de la
edad fue de 66 afos, en las mujeres de 65 y en los hombres de 68. En la
clasificacion de las protesis por arcada, el 46% usaba proétesis superior, 46%
usaba en ambas y solo una persona utilizaba protesis inferior. En la clasificacion
de las prétesis por cuadrante rehabilitado en la arcada superior el 60% usaba
protesis bilateral, 33% unilateral y 6% no usaba. En la arcada inferior el 40% no

usaba, 40% usaba bilateral y el 13% unilateral.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacién de estudio por edad, numero de
protesis utilizadas y precio de la Gltima realizada

X (de) Md n Min Max
Edad 66.47(6.14) 67.00 15 55 78
No. Prétesis utilizadas 2.58 (1.44) 2.00 15 1 5
Precio de la Gltima 6691.67 3500.00 15 1000 40000
protesis realizada (10786.82)

El promedio de la edad fue de 66 afios, la edad minima fue de 55 y la maxima de

78, el numero de protesis utilizadas en el transcurso de la vida de la persona en

promedio fue de dos, oscilando entre una y cinco protesis y el promedio en el

precio de las protesis es de 6,600 pesos, con un rango que oscila entre 1,000 a
40,000 pesos.

Tabla 7. Dimensiones del instrumento Oral Health Impact Profile

Limitacion  Dolor Disconfort Incapacidad Incapacidad Incapacidad En
funcional fisico psicologico fisica psicolégica social desventaja
LF DF MP IF IP IS D Total
19 16 9 3 2 0 4 53
36 28 20 28 16 12 18 158
11 17 9 2 2 0 2 43
19 16 12 8 4 2 6 67
4 1 6 2 0 0 0 13
32 30 20 14 2 0 0 98
20 16 10 12 9 5 6 78
22 13 3 21 14 6 3 82
15 15 8 2 2 2 3 47
27 22 12 19 11 2 7 100
4 1 6 2 0 1 2 16
31 30 20 14 2 2 6 105
14 5 2 11 0 0 0 32
0 8 4 0 4 0 2 18
4 12 6 2 0 0 0 24
17.2 15.3 9.8 9.3 4.5 2.1 3.9 62.3
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En la tabla 2 se observan los puntajes obtenidos en los 15 sujetos entrevistados
en las distintas dimensiones que comprende el Oral Health Impact Profile , asi

como la sumatoria total del instrumento.

Tabla 8. Comparacién del puntaje obtenido y el puntaje méximo en las
distintas dimensiones del instrumento Oral Health Impact Profile

Limitacion Dolor Disconfort Incapacidad Incapacidad Incapacidad En

funcional fisico psicoldgico fisica psicoldgica social desventaja Total
Puntaje
obtenido 17.2 15.3 9.8 9.3 4.5 21 3.9 62.3
Puntaje
Maximo 36 36 20 36 24 20 24 196

Los reactivos que presentan puntajes mas altos son la limitacion funcional (17.2) y
el dolor fisico (15.3) .El puntaje mas bajo identificado fue el de incapacidad social
(2.1).El puntaje total obtenido por los pacientes fue de 62 comparado con el

puntaje total maximo de 196.
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Tabla 9. Media de puntaje y desviacidon estandar de las dimensiones del Oral
Health Impact Profile en la clasificacién de protesis por cuadrante

VARIABLE N LIMIT. DOLOR DISCAP. INCAP. INCAP. INCAP. DESVE TOTA
FUNC FISICO PSICOL FISICA PSICOL SOCIAL NT L
Protesis
Superior
No utiliza 1 20.00 16.00 10.00 12.00 9.00 5.00 6.00 78.00
Unilateral 5 10.00 11.60 7.20 5.00 3.40 1.00 2.80 41.00
(11.02) (7.83) (3.03) (7.87) (4.56) (1.00) (2.59) (35.21)
Bilateral 9 20.89 17.33 11.22 11.44 4.67 2.44 4.33 72.33
(10.56) (10.46) (7.26) (8.95) (6.00) (4.10) (5.66) (44.11)
Protesis
Inferior
No utiliza 7 15.14 14.43 10.57 7.29 3.71 1.86 4.00 57.00
(14.31) (11.82) (6.68) (10.24) (5.59) (4.49) (6.32) (53.59)
Unilateral 2 9.00 8.50 4.00 6.50 .00 .00 .00 28.00
(7.07) (4.95) (2.83) (6.36) (.00) (.00) (.00) (5.66)
Bilateral 6 22.33 18.67 10.83 12.67 7.00 3.17 5.17 79.83
(5.79) (6.31) (5.60) (7.03) (5.06) (1.83) 1.72) (21.40)

La dimensién con mas altos puntajes fue la de limitacion funcional, posteriormente

el dolor fisico, seguido de la discapacidad psicolégica y la incapacidad fisica. Las

dimensiones con puntajes mas bajos fueron las de incapacidad social, incapacidad

psicoldgica y en desventaja.
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Tabla 10. Media de puntaje y desviacion estandar de las dimensiones del
Oral Health Impact Profile en la clasificacién de prétesis por arcada

VARIABLE N LIMIT. DOLOR  DISCAP.  INCAP. INCAP. INCAP. DESVE TOTA
FUNC FisicO PSICOL FISICA  PSICOL  SOCIAL NT L
Prétesis 7 15.14 14.43 10.57 7.29 3.71 1.86 4.00 57.00
Superior (14.31) (11.82) (6.68) (1024)  (5.59) (4.49) (6.32)  (53.59)
Prétesis 1 20.00 16.00 10.00 12.00 9.00 5.00 6.00 78.00
Inferior (8.97) (7.95) (6.24) (7.57) (5.56) (2.00) (2.88)  (32.18)
Ambas 7 18.86 16.14 9.00 11.00 4.71 2.00 3.57 65.29
(8.97) (7.95) (6.24) (7.57) (5.56) (2.00) (2.88)  (32.18)

Tabla 11. Media de puntaje y desviacién estandar de las dimensiones del

Oral Health Impact Profile por las variables sexo y precio

VARIABLE N TOTA
LIMIT. DOLOR DISCAP. INCAP.  INCAP. INCAP. DESVE
FUNC FisICO PSICOL FISICA PSICOL SOCIAL NT L
16.18 14.27 9.82 7.82 3.36 2.00 3.73 57.18
F 11 (10.73) (9.47 (5.67) (8.16)  (4.95) (3.66)  (5.25)  (42.50)
Sexo
20.00 18.25 9.75 13.50 7.75 2.50 4.50 76.25
M 4 (13.83) (9.74) (7.93) (9.47)  (5.68) (2.52)  (2.38) (40.07)
No. 17.20 15.33 9.80 9.33* 453 * 2.13 3.93* 62.27
Protesis (11.24) (9.36) (6.04) (8.57)  (5.33) (3.31) (459) (41.36)
Precio 17.20 15.33 9.80 9.33 4,53 2.13* 3.93* 62.27
(11.24) (9.36) (6.04) (8.57)  (5.33) (3.31)  (4.59) (41.36)

* Resultados estadisticamente significativos p<.05 con la prueba de ANOVA

Otro de los reactivos que se pregunto fue donde se habia realizado la protesis, no

se analizé dado que el total de los pacientes entrevistados acudieron al dentista

particular.
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Asi, con la finalizacion de la prueba piloto pudimos hipotetizar que la calidad
en las protesis podria estar influyendo en la percepcién de los sujetos. Otro de los
resultados obtenidos es que las personas a pesar de no tener todos los dientes
rehabilitados pero que si lograron recuperar las 10 unidades funcionales tuvieron

mejor percepcion que aquellas que no las recuperaron.

En el piloto no se midieron la calidad de las protesis por medio de los
criterios de estabilidad y retencion; por lo tanto decidimos integrar ambas
mediciones en el trabajo de campo para identificar la prevalencia en los sujetos
estudiados, dado que existe una alta prevalencia de errores, principalmente la
correcta adaptacion y ajuste, esto repercute en varios ambitos de las personas a

nivel subindividual, individual y social.

7. PLAN DE ANALISIS

El andlisis de la informacién se realizé por medio del programa SPSS v. 20.

Se estimaron las prevalencias del uso de protesis en general y por tipo de ajuste,
asi mismo se determind la puntuacion obtenida de los sujetos respecto a su

calidad de vida relacionada con la salud oral, en sus diferentes dimensiones.

También se obtuvieron medidas de tendencia central y medidas de dispersion en

las variables cuantitativas.

Posteriormente se realizaron analisis bivariados utilizando las pruebas de ANOVA
y X2 con las distintas variables descritas para buscar asociacién y para identificar
las variables confusoras y/o modificadoras del efecto. Por ultimo se hizo un
analisis multivariado con regresion lineal multiple incorporando las variables con

p=< 0.05 o correlaciones 20.70.
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Se compararon las puntuaciones obtenidas en la calidad de vida relacionada con
la salud oral con el uso y tipo de protesis a partir de la media. Se hicieron modelos
mutivariados por medio de regresiones lineales multiples, utilizando como variable
dependiente el puntaje total del instrumento y posteriormente por cada dimension.
Se incluyeron las variables que tedricamente estan asociadas a la calidad de vida
relacionada con la salud oral tales como: edad, sexo, escolaridad, estado civil,

nivel socioecondmico, nimero de medicamentos, entre otras.

8. ASPECTOS ETICOS

La investigacion realizada en éste proyecto considera un riesgo minimo, de
acuerdo a la Ley General de Salud, articulo 17, debido a que sélo se aplicaron
encuestas y revisiones bucales, por lo que a las personas se les explicé el objetivo
del estudio, solicitandoles su firma como aprobacion de su participacion en el
estudio y se les aseguré la confidencialidad de la informacién otorgada®®
(Anexo3). Se les canalizé a la clinica periférica de Vallejo de la Facultad de
Odontologia. El proyecto fue aprobado por la Comision de Investigacion y Etica del
Departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Autbnoma de México, Ciudad Universitaria. (# 87-2008).

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO
Proyecto inscrito en el departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional Autbnoma de México, Ciudad Universitaria.

9. RESULTADOS

El total de la muestra estudiada fue de 533 adultos mayores de 50 afios que
acudieron a consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar No.20 del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS).
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ANALISIS DESCRIPTIVO

Cuadro 1. Frecuenciay porcentaje de algunas variables sociodemograficas

VARIABLE n (%)
EDAD 50-59 95(17.8)
60-69 221(41.5)
70-79 172(32.3)
80y mas 45(8.4)
SEXO
Masculino 232 (43.5)
Femenino 301 (56.5)
ESTADO CIVIL
Casado 358(69.6)
Div, Sep o Viudo 32(24.2)
Soltero 19(6.0)
ACTIVIDAD
Empleado 86(16.3)
Jubilado 164(30.3)
Ama de casa 246(46.5)
No trabaja 33(6.2)
ESCOLARIDAD
No fue 102 (19.1)
Primaria 304 (57)
Secundaria 76(14.3)
Mas 23(9.4)
ESCOL JEFE DE FAM
No fue 82(15.6)
Primaria 261(49.8)
Secundaria 94(17.9)
Mas 87(16.6)
GASTO MENSUAL
Menos de 3 mil 391 (9.9)
De 3 mil a 5 mil 105(22.9)
No.DE PERSONAS VIVIENDO
Solo 31(5.8)
1-2 276(51.8)
3ab 77(33.4)
6 0 mas 48(9.0)
ANALFABETISMO
Si 447(83.6)
No 84(15.7)

El cuadro 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
evaluada. La media de edad fue 67.4, al reclasificar la variable en decenios, el
grupo donde se concentré la mayoria de las personas encuestadas fue en el de

60 a 69 afios con un 41.5%. Se observa que un poco mas de la mitad eran
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mujeres 56.5%. La mayoria eran casados 69.6% y la mayor actividad registrada
fue la de ama de casa en un 46.5% seguida de los jubilados en un 30.3%.

La escolaridad registrada fue baja 57% fue sélo a la primaria y 19.1% no tenia
ningun grado escolar cursado. El 15.7% era analfabeta. En el 54.5% de los casos
el jefe de familia era el encuestado y respecto a la escolaridad del jefe de familia
un 57.1% tenia nivel primaria. El 76.4% utilizaba menos de tres mil pesos para sus
gastos mensuales, un 51.8% vivia con una o dos personas y el 9% con 6 a 12
personas. En cuanto a la toma de medicamentos un 43.6 % tomaba entre tres y

cinco medicamentos.

Cuadro 2. Algunas enfermedades autoreportadas en los pacientes

encuestados

Enfermedad Sl NO Total

n % n %

Diabetes 206 38.7 326 61.3 533
Hipertension 277 52.0 256 48.0 533
Enfermedad 27 5.1 506 94.9 533
del corazén
Artritis 45 8.4 488 91.6 533
Accidente 6 1.1 527 98.9 533
cerebral
Osteoporosis 28 5.3 505 94.7 533
Cancer 8 1.5 524 98.5 533
Otra 301 56.7 203 433 533

En este cuadro de comorbilidad se muestra la frecuencia de algunas
enfermedades autoreportadas. Un poco mas de la mitad de la poblacion tenia
hipertension 52 %, el 38.7% tenia diabetes, y en menor porcentaje se reportaron
artritis 8.4% enfermedades del corazén 5.1% y sélo el 1.5 % tenia cancer. El

56.7% reportaron otra enfermedad.
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Cuadro 3. Medidas de tendencia central y dispersion segun algunas
condiciones dentales en los pacientes entrevistados

Condiciones dentales n Media de Mediana Rango
Dientes Presentes 531 14.6 9.2 13.0 1-32
Sano 531 8.5 5.5 9.0 0-24
Cariado 531 4.8 4.8 4.0 0-21
Perdido 531 5.2 6.4 3.0 0-28
Obturado 531 1.8 3.1 0.0 0-21
CPO 531 20.8 5.6 20.0 6-32
Extraccion Indicada 531 0.6 1.8 0.0 0-18
Pdntico 531 0.4 1.2 0.0 0-12
Corona 531 0.9 2.0 0.0 0-26
Prétesis removible 521 5.7 9.2 0.0 0-28

Los pacientes tuvieron en promedio 14.6 dientes presentes de los cuales 8.5
estaban sanos, 4.8 cariados, 5.2 perdidos y 1.8 obturados. Obteniendo una media
en el indice poblacional CPO (cariados, perdidos y obturados) de 20.8. Las
unidades protésicas removibles fueron en promedio de 5.7 y respecto a la protesis

fijas unicamente un 0.4y un 0.9 utilizaban pénticos y coronas respectivamente.

Cuadro 4. Instrumento de calidad de vida relacionada con la salud (Oral
Health Impact Profile - OHIP)

Instrumento OHIP Media de Mediana Rango n

Limitacion funcional 2.37 2.34 2.0 0-8 532
Dolor fisico 1.92 2.03 2.0 0-8 532
Discomfort psicolégico 1.43 1.97 0.0 0-8 532
Incapacidad fisica 1.86 2.23 1.0 0-8 532
Incapacidad psicolégico 0.75 1.64 0.0 0-8 532
Incapacidad social 0.63 1.45 0.0 0-8 532
En desventaja 0.85 1.71 0.0 0-8 532
Puntaje total 9.84 10.02 6.5 0-47 532

El promedio obtenido en el puntaje total con el OHIP, instrumento especifico que
mide la calidad de vida relacionada con la salud oral fue de 9.84 con una mediana
de 6.50. El instrumento tiene un puntaje maximo de 56, en este estudio el puntaje

maximo reportado fue 47.
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Cuadro 5. Frecuencia, porcentaje, media y desviaciéon estandar en los

distintos items del instrumento general de calidad de vida (EuroQol)

Sin Problemas Problemas
item Descripcion Problemas Moderados Severos Media de
n % n % n %
EQ1 Movilidad 230 43.2 294 55.3 8 15 1.58 0.52
EQ2 Cuidado personal 452 85.0 75 14.1 5 0.9 1.16 0.39
EQ3  Activ. Cotidianas 347 65.2 172 32.3 13 24 1.37 0.53
EQ4  Dolor/Malestar 234 44.0 255 47.9 43 8.1 1.64 0.62

EQ5 Ansiedad/Depresiéon 313 58.8 174 32.7 45 8.5 1.50 0.64

El 55.3% de las personas tenia problemas moderados en movilidad, el 85% no
tenia problemas en el cuidado personal, el 65.2% no tenia problemas en realizar
actividades cotidianas. Los puntajes mas altos obtenidos en la categoria de
problemas severos fueron en los items de dolor y malestar con un 47.9% y en un

8.1% respecto a la misma categoria pero con la escala de problemas severos.

Cuadro 6. Media, mediana y rango del puntaje general y la Escala Visual

Andaloga del instrumento general de calidad de vida EuroQol

Puntaje total n Media de Mediana Rango
EQ 531 0.69 0.29 0.72 -.0.59-1.0
EVA 531 69.62 19.9 70.0 0 -100

El promedio en el puntaje total en el EuroQol, instrumento que mide calidad de
vida general, utilizando los valores ingleses, fue de 0.69 y en la Escala Visual
Andloga fue de 69.62.
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Cuadro 7. Prevalencias de protesis, calidad de ésta, edentulismo y Arcada

Dental Reducida (ADR)

Variable PORCENTAJE Media
Edad
Uso Protesis 35.0 70.47
Edentulismo 9.9 72.36
Arcada Dental Reducida 0
Protesis PORCENTAJE
Total Superior Inferior
Calidad buena 36.9 63 30
Calidad mala 66 .1 36 70

La prevalencia de uso de protesis fue de 35%, de éstas el 66.1% tenian mala
calidad. La prevalencia de edentulismo (pérdida total de dientes) fue de casi 10%,
con una media de edad de 72 afios. La frecuencia de Arcada Dental Reducida fue
de 0, es decir, no hubo ningun paciente que cumpliera con las caracteristicas

requeridas.

ANALISIS BIVARIADO

Cuadro 8. Asociacion entre el uso de protesis removible con los
instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud (EuroQol) y con la
salud oral (OHIP)

Usa protesis n % OHIP EuroQol EVA
No 346 65.0 10.51 0.69 69.21
Si 186 35.0 8.62 0.70 72.02
p* 0.04 0.61 0.052

* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de ANOVA

El 35% que si usaba protesis tuvo un puntaje en el instrumento genérico de 8.62,
mas bajo en comparacién con los que no usaban prétesis. En el instrumento

general casi no hubo diferencia en los puntajes entre los que usaban o no usaban
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protesis. Ademas las diferencias encontradas no fueron significativas cuando se

aplicoé una prueba de ANOVA.

Cuadro 9. Asociacion entre el nUmero de dientes a partir de 20 presentes y el

instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral (OHIP)

No. n(%) Limit Dolor Discomf Incap Incap Incap En OHIP
Dientes func fisico psico func psico social desven
X (de)

200 mas 275(51.6) 2.79(2.45) 1.91(2.04) 1.68(2.10) 2.37(2.40) 0.93(1.87) 0.77(1.60) 1.08(1.92) 11.57(11.02)

Menos de 258(48.4) 1.92(2.13) 1.93(2.02) 1.16(1.80) 1.30(1.90) 0.55(1.34) 0.48(1.25) 0.60(1.43) 7.97(8.45)

20
Total 533 (100) 2.37(2.34) 1.92(2.03) 1.43(1.97) 1.86(2.23) 0.75(1.64) 0.63(1.45) 0.84(1.71) 9.83(10.01)
p* 0.0001  0.938 0.002 0.0001  0.008 0.022 0.001 0.0001

* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de ANOVA

Las personas que tenian 20 dientes o0 mas (criterio recomendado por la OMS),
tuvieron peor puntaje de calidad de vida en comparacion con aquellos que tenian
menos de 20 dientes. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0.0001) al aplicar una prueba de ANOVA. En cinco dimensiones las diferencias
entre grupos fueron estadisticamente significativas menos en las dimensiones de

dolor e incapacidad social.

Cuadro 10. Asociacion entre el numero de unidades funcionales con punto

de corte de 10 y el instrumento de calidad de vida relacionada con la salud

oral (OHIP)
Unidades n (%) Limit Dolor Discom Incap Incap Incap En OHIP
Funcionales Func fisico psico func psico social desven

X (de)

Ninguna  53(9.9) 3.92(2.63) 2.32(2.11) 2.28(2.41) 3.45(2.91) 1.45(2.41) 1.23(2.09) 1.60(2.20) 16.26(13.25)
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<10 UF 182
(34.1)
>=10 UF 298
(55.9)
Total 533
(100)
p*

2.77(2.44) 2.38(2.12) 1.80(2.15) 2.13(2.18) 0.83(1.72)

1.85(2.04) 1.56(1.89) 1.05(1.67) 1.40(1.97) 0.57(1.37)

2.37(2.34) 1.92(2.03) 1.43(1.97) 1.86(2.23) 0.75(1.64)

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.001

0.73(1.46)

0.47(1.26)

0.63(1.45)

0.001

1.01(1.92) 11.70(10.31)

0.61(1.41) 7.54(8.32)

0.84(1.71) 9.83(10.01)

0.0001 0.0001

* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de ANOVA

El peor puntaje de calidad de vida, 16.26 lo tuvieron las personas que no tenian

ninguna unidad funcional, seguidos por el grupo de los que tuvieron menos de 10

unidades funcionales con un puntaje de 11.70 y la mejor de calidad de vida, es

decir, el puntaje mas bajo registrado 7.54, fueron los que tuvieron 10 0 mas

unidades funcionales. Al aplicar una prueba de ANOVA se encontré que las

diferencias fueron estadisticamente significativas p<.0001, tanto en el puntaje

general como en todas las dimensiones del instrumento.

Cuadro 11. Asociacién entre el uso de dentadura y el instrumento de calidad

de vida relacionada con la salud oral (OHIP)

Dentadura n(%) Limit Dolor Discomf Incap Incap Incap En OHIP
Func fisico psico func psico social desven
X(?je)

NuNr 159(29.8) 1.70(2.04) 1.69(1.91) 1.02(1.69) 1.10(1.92) 0.55(1.35) 0.47(1.32) 0.53(1.34)  7.11(8.50)
NuSr 191(35.8) 3.10(2.62) 2.52(2.13) 1.99(2.31) 2.59(2.50) 1.04(1.96) 0.86(1.66) 1.24(2.08) 13.37(11.51)
Superior 55(10.3) 2.62(2.04) 1.65(2.07) 1.47(1.86) 1.9(2.10) 0.87(1.79) 0.67(1.59) 0.65(1.46)  9.87(9.07)
Inferior 10(1.9) 1.80(1.55) 0.30(0.95) 0.40(0.84) 0.90(0.99) 0.50(1.08) 0.40(0.84) 0.10(0.32)  4.40(3.17)
Ambas 118(22.1) 2.02(2.08) 1.52(1.82) 1.14(1.61) 1.74(1.93) 0.52(1.32) 0.49(1.16) 0.79(1.56)  8.20(8.29)
Total 533(100) 2.37(2.34) 1.92(2.03) 1.43(1.97) 1.86(2.23) 0.75(1.64) 0.63(1.45) 0.84(1.71) 9.83(10.01)

p 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.024 0.083 0.001 0. 0001

* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de ANOVA
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El puntaje més alto fue de 13.37, es decir, la peor CVRSO se encontr6 en el
grupo gque no usa protesis pero si necesita, en comparacion con el que no usaba
prétesis y no necesita con un puntaje de 7.11. Los que tuvieron prétesis en ambas
arcadas obtuvieron un puntaje de 8.20. Existen diferencias significativas en el
puntaje total del instrumento y en todas las dimensiones de éste menos en la de

dolor fisico.

Cuadro 12. Asociacion entre la calidad de la protesis removible y el

instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral (OHIP)

Calidad n (%) Limit Dolor Discomf Incap Incap Incap En OHIP
func fisico psico func psico social desven
X (de)

Buena  62(16.6) 1.9(2.1) 1.6(1.9) 09(1.4) 1.2(1.8) 0.7(1.6) 05(1.3) 0.6(1.4)  7.47.9)

Mala 121(32.4) 2.3(2.0) 1.5(1.9) 1.4(1.8) 2.0(2.0) 0.6(1.4) 0.6(1.3) 0.8(1.6)  9.1(8.6)

Nousa 190(50.9) 3.1(2.6) 2.5(2.1) 2.0(2.3) 2.6(2.5) 1.0(.0) 0.9(1.7) 1.2(2.1) 13.4(11.5)

Total 373(100) 2.7(2.4) 2.0(2.1) 1.6(.1) 22(23) 0.8(17) 0.7(15  1.0(1.8) 11.0(10.4)

p 0.001 0.0001 0.0001 0.0001 0.058 0.107 0.016 0.0001

* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de ANOVA

En cuanto a la calidad de las protesis, los que usaban protesis de buena calidad
tuvieron el mejor puntaje general de calidad de vida 7.40, los que tenian mala 9.06
y los que no usaron 10.52, el peor puntaje de estos grupos, estas diferencias
fueron estadisticamente significativas p=0.050 y en cuanto a las dimensiones
todas estuvieron relacionadas menos incapacidad psicolégica e incapacidad

social.

La razon para combinar algunos de los criterios anteriores es que en las

categorias los grupos quedan mezclados por lo cual al interior hay diferencias en
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cuanto a criterios clinicos que son inaceptables para poder ser homogeneizados

como sujetos con condiciones similares.

Por lo cual decidimos combinar dos criterios descritos anteriormente en una sola

clasificacion que se describe en la operacionalizacion de las variables.

Cuadro 13. Asociacion entre la clasificaciobn de las condiciones
bucodentales y el instrumento de calidad de vida relacionada con la salud
oral (OHIP)

Variable n OHIP Significancia*

Frec (%) Media (de) p (IC 95%)

Clasificacién de condiciones

dentales

Sin Pérdida 71 (13.3) 6.5 (8.5) <0.001 (45 8.5)
No Usa Protesis y No Requiere 165 (31.0) 8.2 (7.6) (7.0 9.4)
Usa Protesis Parcial y No 22 (4.1) 10.7 (11.9) (5.5 16.0)
Requiere

Usa Protesis Parcial y Si 120 (22.4) 9.2 (8.3) (7.7 10.7)
Requiere

Usa Protesis Total 41 (7.7) 5.3 (4.9) (3.7 6.8)
No Usa Protesis Pero Si 103 (19.3) 171 (13.2) (145 19.7)
Requiere

Edéntulo 11 (2.1) 9.0 (8.7) (3.1 14.9)
Total 533 (100) 9.8 (10.0) (9.0 10.7)

El puntaje total mas bajo del instrumento especifico de calidad de vida relacionada
con la salud oral lo obtuvo el grupo que utilizaba protesis total con una media de
5.3 y el puntaje mas alto, es decir el peor fue el grupo de No usa proétesis pero si
requiere. Las diferencias encontradas entre los grupos evaluados fueron

estadisticamente significativas p=0.0001 al aplicar una prueba de ANOVA.
En el Gréfico 1 se pueden apreciar la distribucion de los grupos y la dispersion

obtenida en los puntajes del instrumento respecto a la clasificacion de condiciones

bucodentales propuesta. Todos los grupos presentan mucha dispersion al interior
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dado que las posibles combinaciones en boca de acuerdo a las condiciones son
muy variables, hecho que ser refleja en la grafica de caja y bigotes en todos los

grupos.

Grafica 1. Medias obtenidas con el instrumento Oral Health Impact Profile
(OHIP-14) en la clasificacién de condiciones dentales.
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Cuadro 14.

Media obtenida con el

instrumento de calidad de vida

relacionada con la salud oral (OHIP) de acuerdo a la clasificacion de

condiciones dentales segun la calidad de las protesis removibles.

Clasificacion de condiciones dentales Calidad de la Protesis Total

Buena Mala

n=121 n=62

(66.1%) (33.9%)
Sin Pérdida -- 6.5
No Usa Prétesis y No Requiere -- 8.2
Usa Protesis Parcial y No Requiere 8.0 16.6 10.7
Usa Protesis Parcial y Si Requiere 7.8 9.8 9.2
Usa Protesis Total 4.9 5.4 5.3
No Usa Protesis Pero Si Requiere -- 17.2
Edéntulo -- 9.0
Total 7.4 9.1 9.8

*Significancia estadistica obtenida con la prueba de ANOVA (p<.001)

En el cuadro 14 se puede identificar que la media obtenida con el instrumento de

calidad de vida relacionada con la salud oral

tiene peores puntajes, es decir

puntajes mas altos en todos los grupos si la calidad de la protesis removible es

mala. Y al interior de los grupos de los que tiene mala calidad, el grupo peor

evaluado es el que usa prétesis parcial pero no la requiere con un puntaje de 16.6.

Cuadro 15. Asociaciéon entre hiposalivacion y el instrumento de calidad de

vida relacionada con la salud oral (OHIP)

Hiposalivacion n (%) Limit Dolor Discomf Incap Incap Incap En OHIP
func fisico psico func psico social desven

Adecuada 478(90) 2.3 1.9 1.3 1.8 0.7 0.6 0.8 9.5
(2.3) (2.0) (1.9) (2.2) (1.6) (1.4) (1.7) (9.7)

Inadecuada 53(10) 3.0 2.5 2.3 2.5 1.0 0.9 1.3 134
(2.6) (2.3) (2.5) (2.4) (1.9) (1.5) (2.2) (11.9)

Total 531(100) 2.4 1.9 1.4 1.9 0.8 0.6 0.9 9.9
(2.3) (2.0) (2.0) (2.2) (1.6) (1.4) 1.7) (10.0)

p 0.042 0.027 0.001 0.042 0.182 0.182 0.062 0.006

Las personas sin problemas con la salivacion tuvieron mejor puntaje con el

instrumento de CVRSO (9.5) en comparacion con aquellos que
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diagnosticaron con  hiposalivacion  (13.4). Estas diferencias  fueron
estadisticamente significativas p<.0001 en el puntaje total y en las primeras cuatro
dimensiones.

Cuadro 16. Correlaciones entre los instrumentos de calidad de vida
relacionada con la salud (EuroQol), el relacionado con la salud oral (OHIP)
el indice CPO vy la edad

Variables Correlacion p
EQ-OHIP 0.280 0.0001
OHIP- CPO 0.165 0.0001
EQ-CPO -0.038 0.379
OHIP-Edad 0.037 0.389
EQ-Edad 0.089 0.039
CPO-Edad -0.168 0.0001

Las correlaciones entre el indice CPO y el Instrumento de calidad de vida
especifico fue de 0.165 con una diferencia estadisticamente significativa y entre el
instrumento general y el especifico de calidad de vida fue de 0.280. Entre el
instrumento general y el CPO fue de -0.038, sin significancia estadistica. Lo
anterior sirve de sustento para identificar que la correlacién que existe entre los
instrumentos general y especifico es baja, y por lo tanto como se ha identificado

son instrumentos que miden cosas diferentes.
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Cuadro 17. Asociacion entre algunas caracteristicas sociodemograficas con

el instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral (OHIP)

VARIABLE n (%) OHIP p IC (95%)
MEDIA (de)

EDAD 50-59 95(17.8) 9.6(9.1) 0.56 7.7 11.5
60-69 221(41.5) 10.1(10.9) 8.6 11.5
70-79 172(32.3) 10.1(9.5) 8.7 11.6
80y mas 45(8.4) 7.8(8.8) 5.2 10.5

SEXO 0.46
Masculino 232 (43.5) 9.5(9.7) 8.2 10.7
Femenino 301 (56.5) 10.1(10.2) 8.9 12.0

ESTADO CIVIL 0.79
Casado 358(69.6) 9.64 (9.8) 8.7 10.7
Div, Sep o Viudo 32(24.2) 10.27(10.3) 8.5 12.0
Soltero 19(6.0) 10.22(11.6) 5.0 134

ACTIVIDAD 0.30
Empleado 86(16.3) 10.7(10.8) 8.4 13.1
Jubilado 164(30.3) 8.7(9.1) 7.3 10.1
Ama de casa 246(46.5) 10.1(10.1) 8.8 114
No trabaja 33(6.2) 11.4(11.6) 7.3 15.6

ESCOLARIDAD 0.64
No fue 102 (19.1) 10.4(10.7) 8.3 125
Primaria 304 (57) 10.0(9.9) 8.9 11.1
Secundaria 76(14.3) 9.4(10.6) 7.0 11.9
Mas 23(9.4) 8.3(7.8) 6.1 10.5

ESCOL JEFE DE FAM 0.93
No fue 82(15.6) 10.4(10.5) 7.9 12.6
Primaria  261(49.8) 10.0(9.5) 8.4 10.8
Secundaria 94(17.9) 9.4 (10.3) 7.5 11.7
Mas 87(16.6) 8.3(10.7) 7.2 12.5

GASTO MENSUAL 0.96
Menos de 3 mil 391 (9.9) 9.8(9.9) 8.8 10.8
De 3 mil a 5 mil 105(22.9) 9.7(10.0) 9.7 11.5

No.DE PERSONAS VIVIENDO 0.46
Solo 31(5.8) 8.5 (10.4) 4.7 12.3
1-2  276(51.8) 9.5(9.8) 8.3 10.6
3ab 77(33.4) 10.1(9.7) 8.7 11.6
6 0 mas 48(9.0) 11.6(11.9) 8.1 15.0

ANALFABETISMO 0.02
Si 447(83.6) 9.4 (9.5) 8.5 10.3
No 84(15.7) 12.1(12.3) 9.6 14.9

El cuadro es el presentado anteriormente en el analisis descriptivo y al realizar una
prueba de ANOVA con las caracteristicas sociodemogréficas y el OHIP vemos que

no tienen significancia estadistica ninguna variable excepto analfabetismo (0.020).
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Cuadro 18. Asociacion entre algunas enfermedades autoreportadas y los

instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud (EuroQol)y con la

salud oral (OHIP)

Enfermedad n(%) OHIP p EuroQol p EVA
Diabetes No 326 (61.3) 9.4 0.21 0.69 0.405 70.5
Si 206 (38.7) 10.52 0.71 69.8
Hipertension No 256 (48) 9.29 0.19 0.73  0.007 73.3
Si 277 (52) 10.28 0.67 67.3
Corazén No 506 (94.9) 9.76 0.37 0.70 0.186 70.2
Si 27 (5.1) 10.69 0.64 70.4
Artritis No 488 (91.6) 9.66 0.27 0.70  0.006 70.6
Si 45 (8.4) 11.4 0.61 66.2
Accid. Cereb No 527(98.9) 9.8 0.77 0.70 0.114 70.3
Si 6 (1.1) 11 0.52 63.3
Osteoporosis No 505 (94.7) 9.67 0.89 0.70 0.019 70.4
Si 28 (5.3) 12.36 0.64 66.1
Cancer No 524 (98.5) 9.83 0.17 0.70 0.238 70.1
Si 230 (43.3) 8.25 0.52 82.5
Otra No 8 (1.5) 9.57 0.64 0.74  0.001 71.6
Si 301 (56.7) 9.99 0.66 69.2

La relacion que tienen las distintas enfermedades con el instrumento especifico no

es estadisticamente significativa en ninguna de ellas, pero en el instrumento

genérico hay una relacion significativa con hipertension (0.007), artritis (0.006),
osteoporosis (0.019) y otra (0.001).

Cuadro 19. Tabla de contingencia de la clasificacion

bucodentales segun problemas de hiposalivacion.

de condiciones

Clasificacion de condiciones

Hiposalivacion

bucodentales No Si Total p*
Sin pérdida 65(91.5)% 6(8.5%) 71 0.052
No usa prétesis y no requiere 152(92.1%) 13(7.9%) 165
Usa prétesis parcial y no requiere 21(95.5%) 1(4.5%) 22
Usa prétesis parcial y si requiere 112(93.3%) 8(6.7%) 120
Usa protesis total 36(87.8%) 5(12.2%) 41
No usa prétesis pero si requiere 86(83.5%) 17(16.5%) 103
Edéntulo 8(72.7%) 3(27.3%) 11
Total 480(90.1%) 53(9.9%) 533
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* Significancia estadistica obtenida por medio de una prueba de G

Aplicando una prueba de X? vemos que las personas presentaron problemas de
hiposalivacion en un 9.9%, el grupo que tuvo un mayor porcentaje de personas
con hiposalivacion fue el de no usa protesis pero si requiere con un 16.5%, las
diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (p=0.052)

MODELAJE ESTADISTICO

En el siguiente cuadro se muestra el modelo saturado con todas las variables del
modelo empirico es decir, las variables que tedricamente estan asociadas a la
calidad de vida relacionada con la salud oral a pesar de no haber tenido
significancia estadistica en el analisis bivariado. Vemos que dentro del modelo las
Unicas variables asociadas estadisticamente son la categoria de Usa protesis
parcial y si la requiere explicando un 15% (p=0.02) de la clasificacion de
condiciones bucodentales, la categoria de No usa protesis pero si la requiere |,
grupo de la misma clasificacion, la cual tiene el mayor porcentaje de explicacion
con un 44%(p<0.001), también la edad con un 11%(p=0.03) , ésta variable va en
sentido inverso, es decir a mayor edad peor calidad de vida y la hiposalivacion
explicando un 11% (p=0.02). El modelo ajustado de calidad de vida relacionada
con la salud oral esta explicado por las variables en un 15% (p<0.0001) tomando

como referencia la R%ajustada.

Cuadro 20. Regresion lineal maltiple de calidad de vida relacionada con la
salud oral (Modelo saturado)

66



Variables

Coeficientes no

Significancia

Intervalo de confianza Coeficientes

estandarizados Estadistica al 95% tipificados
Error Error
Coeficiente Estandar t P>t Coeficiente Estandar t

Condiciones No usay no la
Bucodentales requiere 1.90 1.42 1.34 0.18 -0.89 4.68 0.09

Usa proétesis

parcial y no la

requiere 2.35 252 0.93 0.35 -2.60 7.29 0.05

Usa protesis

parcial y si la

requiere 3.59 1.55 2.32 0.02 0.55 6.62 0.15

Usa protesis

total -0.20 1.99 -0.10 0.92 412 3.72 -0.01

No usa

protesis pero

si la requiere 11.00 1.56 7.05 0.00 7.94 14.07 0.44

Edéntulo 2.70 3.36 0.80 0.42 -3.91 9.31 0.04
Sexo Fem 0.44 1.66 0.26 0.79 -2.82 3.70 0.02
Edad -0.13 0.06 213 0.03 -0.25 -0.01 -0.11
Analfabetismo 2.28 155 1.47 0.14 -0.76 5.32 0.08
Edo civil Div, sep o viu -0.32 1.42 -0.22 0.83 311 2.48 -0.01

Soltero 0.82 2.10 0.39 0.70 -3.31 4.95 0.02
Actividad Jubilado -0.56 1.45 -0.39 0.70 -3.40 2.28 -0.03

Ama de casa 1.14 1.75 0.65 0.51 -2.30 459 0.06

No trabaja 1.57 2.08 0.75 0.45 251 5.65 0.04
Escol Primaria 1.22 1.46 0.83 0.40 -1.65 4.08 0.06

Secundaria 0.96 1.81 0.53 0.60 -2.60 452 0.03

Mas 0.41 2.03 0.20 0.84 -3.58 4.39 0.01
Jefe fam Usted -2.65 1.46 -1.81 0.07 553 0.22 -0.12

Esposo -1.19 1.53 .78 0.44 -4.19 1.81 -0.04
No.pers vive  1-2 1.34 2.07 0.65 0.52 273 5.42 0.07

3-5 2.25 2.17 1.04 0.30 -2.01 6.52 0.11

6 0mas 1.24 2.61 0.47 0.64 -3.89 6.37 0.03
Num medicam 1-2 2.88 1.73 1.67 0.10 -0.51 6.27 0.14

3-5 3.14 1.82 1.73 0.09 -0.44 6.72 0.16

6 0mas 1.54 2.14 0.72 0.47 -2.68 5.75 0.05
Diabetes 0.43 0.95 0.45 0.65 -1.44 2.30 0.02
Hipertens 0.74 0.99 0.75 0.45 -1.20 2.69 0.04
Hiposaliv 3.52 1.47 2.39 0.02 0.63 6.41 0.11
Constante 8.99 5.08 1.77 0.08 -1.00 18.98 .

F Prob F R? R? Ajust
3.97 00001  0.196 0.147
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Cuadro 21. Regresion lineal multiple de calidad de vida relacionada con la
salud oral (Modelo ajustado)

Variables . L . _
Coeficientes no Significancia Intervalo de Coeficientes
estandarizados Estadistica confianza al 95% tipificados
Limite Limite
o Error inferior  superior
OHIP Coeficiente Estandar t P>t Beta
Condiciones
Bucodentales Nousaynola
requiere 1.95 132 148 0.14 -0.64 4.55 0.09
Usa prétesis parcial
y no la requiere 3.37 6.98 0.48 0.63 -10.34 17.08 0.07
Usa prétesis parcial
y si la requiere 1.48 6.81 0.22 0.83 -11.90 14.86 0.06
Usa prétesis total -2.36 6.93 -0.34 0.73 -15.97 11.26 -0.06
No usa protesis
pero si la requiere 10.97 146 7.50 0.00 8.10 13.84 0.43
Edéntulo 244 3.02 081 0.42 -3.50 8.39 0.03
Sexo Fem 0.34 085 040  0.69 1.32 2.01 0.02
Edad 012 005 231 002 0.23 0.02 -0.10
Analfabetismo 1.34 116 116  0.25 0.93 3.62 0.05
Hiposalivacion
2.89 1.38 210 0.04 0.18 5.61 0.09
No 1-2
Medicamentos 2.59 157 164 0.10 -0.50 5.68 0.12
3-5 3.19 156 2.05 0.04 0.13 6.24 0.16
6 0mas 2.25 183 123 0.22 -1.35 5.85 0.07
Calidad Mala 2.43 151 161 011 -0.53 5.39 0.10
Constante 11.36 770 147 014 -3.77 26.49
F Prob F R* R*Ajustada
7.08 0.0001 0.1710 0.1468

Las variables que se incluyeron en el modelo son las que resultaron
estadisticamente significativas en el analisis bivariado con el objetivo de hacer el
modelo lo mas parsimonioso posible. En el modelo resultante después de
controlar simultAneamente por las variables incluidas, se identific6 una asociaciéon
entre la categoria de no usa protesis pero si requiere de la clasificacion de
condiciones bucodentales (p<0.0001) y la calidad de vida relacionada con la salud
bucal explicada por ésta en un 43%. Las otras variables en las que hay una
asociacion son la edad (0.020) explicando un 10% en sentido inverso, es decir a
mayor edad peor calidad de vida. El modelo ajustado de calidad de vida
relacionada esta explicado por las variables en un 15% (p<0.0001) tomando como

referencia la R%ajustada.
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Cuadro 22. Regresion lineal multiple de Limitacion funcional (primera

dimensién del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Intervalo de Coeficientes
estandarizados Significancia confianza al 95% tipificados
Limitacion funcional Error L. .
Coeficiente  Estandar t P>t Lim inf Lim sup Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere 0.28 0.32 0.86 0.39 -0.35 0.90 0.05

Usa protesis

parcial y no la

requiere 0.36 1.68 0.21 0.83 -2.95 3.66 0.03

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.14 1.64 0.09 0.93 -3.08 3.37 0.03

Usa protesis

total -0.73 1.67 -0.44 0.66 -4.02 2.55 -0.08

No usa prétesis

pero si la

requiere 2.08 0.35 5.90 0.00 1.39 2.78 0.35

Edéntulo 0.87 0.73 1.19 0.24 -0.57 2.30 0.05
Sexo Fem 0.02 0.20 0.11 0.91 -0.38 0.43 0.00
Edad -0.01 0.01 -0.54 0.59 -0.03 0.02 -0.02
Analfabetismo 0.08 0.28 0.29 0.77 -0.47 0.63 0.01
Hiposalivacién 0.45 0.33 1.36 0.18 -0.20 111 0.06
No 1-2
Medicamentos 0.32 0.38 0.83 0.41 -0.43 1.06 0.06

3-5 0.40 0.38 1.07 0.28 -0.34 1.14 0.09

6 0o mas 0.44 0.44 0.99 0.32 -0.43 131 0.06
Calidad Mala 0.51 0.36 1.39 0.16 -0.21 1.22 0.09
Constante 195 1.86 1.05 0.29 -0.04

F ProbF R’ R” Ajust
436 0.0001 0.1126 0.0868

Al utilizar como variable dependiente la primera dimensidén del instrumento de

CVRSO referida a la limitacion funcional que mide la dificultad para masticar y

problemas con la apariencia, identificamos que la Unica variable que resulta

estadisticamente significativa es la categoria de No usa protesis pero si la

requiere, sexto grupo de la clasificacién de condiciones bucodentales explicando

un 35% (p<0.0001) del modelo. El modelo en general esta explicado por las

variables en un 9% (p<0.0001), si tomamos como referencia la R?ajustada.
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Cuadro 23. Regresion lineal multiple de Dolor fisico (segunda dimensién del
instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianza al Coeficientes
estandarizados Estadistica 95% tipificados
Dolor Fisico Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta
Condiciones No usay no la
Bucodentales requiere 0.56 0.28 1.98 0.05 0.00 111 0.13

Usa prétesis

parcial y no la

requiere -0.67 1.49 -0.45 0.65 -3.59 2.25 -0.07
Usa prétesis

parcial y si la

requiere -0.53 1.45 -0.37 0.71 -3.38 2.32 -0.11
Usa prétesis total -1.31 1.48 -0.89 0.38 -4.21 1.59 -0.17
No usa protesis
pero sila
requiere 1.14 0.31 3.65 0.00 0.52 1.75 0.22
Edéntulo 0.10 0.64 0.16 0.87 -1.16 1.37 0.01
Sexo Fem 0.14 0.18 0.79 0.43 -0.21 0.50 0.03
Edad -0.03 001  -2.26 0.03 -0.05 0.00 -0.10
Analfabetismo -0.03 025  -013 0.90 -0.52 0.45 -0.01
Hiposalivacion 0.63 0.29 213 0.03 0.05 1.20 0.09
Nlamero de 1-2
Medicamentos 0.28 0.34 0.84 0.40 -0.38 0.94 0.07
35 0.54 0.33 1.63 0.10 -0.11 1.19 0.13
6omas 0.15 0.39 0.40 0.69 -0.61 0.92 0.02
Calidad Mala -0.06 032  -018 0.86 -0.69 0.57 -0.01
Constante 3.52 1.64 2.14 0.03 0.29 6.74
F Prob F R? R? Ajustada
295  0.0002 0.0790 0.0522

Al utilizar como variable dependiente la segunda dimensién del instrumento OHIP,
gue mide el dolor fisico , dolor en general y en areas especificas identificamos que
el modelo esta explicado por tres variables: en un 13% (p=0.05) por el segundo
grupo de la clasificacion de condiciones bucodentales -No usa y no la requiere-, en
un 22% (p<0.001) por el grupo de No usa prétesis pero si la requiere de la misma
clasificacion y por la edad en un 10% (p=0.03) que va en sentido inverso-a mayor
edad peor CVRSO. El modelo en general esta explicado por las variables en un
5% (p=0.0002), tomando como referencia la R%ajustada.
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Cuadro 24. Regresion lineal multiple de Disconfort psicolégico (tercera

dimension del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral

Variables

Coeficientes no

Significancia

Intervalo de confianza al

Coeficientes

estandarizados Estadistica 95% tipificados
Discomfort psicolégico Error Limite Limite
Coeficiente Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere 0.29 0.27 1.08 0.28 -0.24 0.82 0.07

Usa prétesis

parcial y no la

requiere 0.67 0.52 1.28 0.20 -0.36 1.70 0.07

Usa prétesis

parcial y si la

requiere 0.72 0.34 2.09 0.04 0.04 1.39 0.15

No usa protesis

pero si la

requiere 1.61 0.30 5.44 0.00 1.03 2.20 0.32

Edéntulo 0.53 0.61 0.86 0.39 -0.67 1.73 0.04
Sexo Fem 0.17 0.17 0.97 0.33 017 0.51 0.04
Edad -0.03 0.01 -2.74 0.01 -0.05 -0.01 -0.12
A_”a”ab?t'sr_no 0.12 0.23 0.51 0.61 -0.34 0.58 0.02
Hiposalivacion 0.80 0.28 2.87 0.00 0.25 1.35 0.12
Nidmero de 1-2
Medicamentos 0.35 0.32 1.09 0.27 -0.28 0.98 0.09

35 0.58 0.32 1.84 0.07 -0.04 1.20 0.15

60 mas 0.13 0.37 0.36 0.72 -0.60 0.86 0.02
Calidad Mala 0.53 0.31 1.74 0.08 -0.07 113 0.11
Constante 1.75 0.90 1.94 0.05 -0.02 352

F Prob F R® R® Ajustada
5.03 0.0001 0.120 0.096

Al utilizar como variable dependiente la tercera dimension del instrumento OHIP,

qgue mide el disconfort psicolégico, que mide si la persona esta avergonzada o

tensa, identificamos que el modelo esta explicado por cuatro variables: en un 15%

(p=0.04) por el cuarto grupo de la clasificacion de condiciones bucodentales —Usa

prétesis y si la requiere-, en un 32% (p<0.001) por el grupo de No usa proétesis

pero si la requiere de la misma clasificacion, por la edad en un 12% (p=0.01) que

va en sentido inverso-a mayor edad peor CVRSO vy por la hiposalivacién en un

12%(p<0.001). El modelo en general esta explicado por las variables en casi un

10% (p=0.0001), tomando como referencia la R%ajustada.
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Cuadro 25. Regresion lineal multiple de Incapacidad fisica (cuarta dimension

del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianza al Coeficientes
estandarizados Estadistica 95% tipificados
Incapacidad fisica Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales requiere 0.56 0.29 191 0.06 -0.02 1.13 0.12

Usa protesis

parcial y no la

requiere 0.90 0.57 1.59 0.11 -0.22 2.02 0.08

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.54 0.37 1.44 0.15 -0.20 1.27 0.10

No usa

prétesis pero si

la requiere 2.65 0.32 8.20 0.00 2.01 3.28 0.47

Edéntulo 0.78 0.67 1.17 0.24 -0.53 2.09 0.05
Sexo Fem -0.08 019 -0.40 0.69 -0.44 0.29 -0.02
Edad -0.01 0.01 -0.69 0.49 -0.03 0.01 -0.03
Analfabetismo 0.38 0.26 1.50 0.14 -0.12 0.88 0.06
Hiposalivacié
n 0.35 0.30 1.16 0.25 -0.25 0.95 0.05
Ndmero de 1-2
Medicamentos 0.75 0.35 217 0.03 0.07 1.43 0.16

5 0.63 0.34 1.84 0.07 -0.04 131 0.14

6 0mas 0.69 0.40 1.70 0.09 011 148 0.10
Calidad Mala 0.96 0.33 2.88 0.00 0.30 161 0.18
Constante 0.56 0.98 057 057 -1.36 2.49

F Prob F R’ R’ Ajustada
8.07  0.0001 0.180 0.157

Al utilizar como variable dependiente la cuarta dimension del instrumento OHIP,

Incapacidad fisica, que mide la si la forma de hablar es poco clara o si se evita

sonreir, identificamos que el modelo esta explicado por tres variables: en un 47%

(p<0.0001) por el grupo de la clasificaciébn de condiciones bucodentales —No usa

prétesis pero si la requiere-, en un 16% (p=0.003) por tomar entre 1 a 2

medicamentos y por la mala calidad de la protesis en un 18% (p<0.0001). El

modelo en general esta explicado por las variables en casi un 16% (p=0.0001),

tomando como referencia la R%ajustada.
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Cuadro 26. Regresion lineal multiple de Incapacidad psicolégica (quinta

dimensién del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianzaal  Coeficientes
estandarizados Estadistica 95% tipificados
Incapacidad psicoldgica Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere -0.07 0.23 -0.30 0.77 -0.51 0.38 -0.02

Usa protesis

parcial y no la

requiere 1.04 0.44 2.36 0.02 0.17 191 0.13

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.41 0.29 1.41 0.16 -0.16 0.98 0.10

No usa prétesis

pero sila

requiere 111 0.25 4.45 0.00 0.62 1.61 0.27

Edéntulo 0.02 0.52 0.04 0.96 -0.99 1.04 0.00
Sexo Fem 0.01 0.15 0.06 0.95 -0.28 0.29 0.00
Edad -0.02 0.01 -1.87 0.06 -0.03 0.00 -0.09
Analfabetismo 0.32 0.20 1.62 0.11 -0.07 0.71 0.07
Hiposalivacion 0.19 0.24 0.80 0.42 -0.27 0.65 0.03
Nidmero de 1-2
Medicamentos 0.29 0.27 1.07 0.28 -0.24 0.82 0.08

35 0.46 0.27 1.74 0.08 -0.06 0.99 0.14

6 0mas 0.43 0.31 1.37 0.17 -0.19 1.05 0.09
Calidad Mala 0.01 0.26 0.04 0.97 -0.50 0.52 0.00
Constante 0.99 0.76 1.31 0.19 -0.50 2.49

F Prob F R® R Ajustada
3.99 0.0001 0.098 0.734

Al utilizar como variable dependiente la quinta dimension del instrumento OHIP,

gue mide el incapacidad psicoldgica, que mide si la persona esta deprimida o si su

concentracion esta afectada, identificamos que el modelo esta explicado por dos

variables: en un 13% (p=0.02) por el tercer grupo de la clasificacion de

condiciones bucodentales —Usa prétesis y no la requiere- y en un 27% (p<0.001)

por el grupo de No usa protesis pero si la requiere de la misma clasificacion. El

modelo en general esta explicado por las variables en casi un 7% (p=0.0001),

tomando como referencia la R%ajustada.
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Cuadro 27. Regresion lineal multiple de Incapacidad social (sexta dimension

del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianzaal  Coeficientes
estandarizados Estadistica 95% tipificados
Incapacidad social Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere 0.12 0.20 0.60 0.55 -0.27 0.52 0.04

Usa protesis

parcial y no la

requiere 0.50 0.39 1.27 0.21 -0.27 1.27 0.07

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.27 0.26 1.06 0.29 -0.23 0.78 0.08

No usa prétesis

pero sila

requiere 0.95 0.22 4.26 0.00 0.51 1.39 0.26

Edéntulo 0.14 0.46 0.31 0.76 -0.76 1.05 0.01
Sexo Fem 0.01 0.13 0.11 0.91 -0.24 0.27 0.00
Edad -0.02 0.01 -2.71 0.01 -0.04 -0.01 -0.12
Analfabetismo 0.28 0.18 1.57 0.12 -0.07 0.62 0.07
Hiposalivacion 0.20 0.21 0.93 0.36 0.22 0.61 0.04
Nidmero de 1-2
Medicamentos 0.43 0.24 1.77 0.08 -0.05 0.90 0.14

35 0.36 0.24 1.51 0.13 -0.11 0.83 0.12

6 0mas 0.21 0.28 0.76 0.45 0.34 0.76 0.05
Calidad Mala 0.17 0.23 0.73 0.47 -0.28 0.62 0.05
Constante 1.33 0.68 1.96 0.05 0.00 2.66

F Prob F R® R Ajustada
2.95 0.0002 0.074 0492

Al utilizar como variable dependiente la sexta dimension del instrumento OHIP,

incapacidad social, que mide si la persona tiene dificultad para relacionarse o si

esta un poco irritada con la gente, identificamos que el modelo esta explicado por

dos variables: en un 26% (p<0.0001) por el sexto grupo de la clasificacion de

condiciones bucodentales — No usa prétesis pero si la requiere y por la edad en un

12% (p=0.01) que va en sentido inverso-a mayor edad peor CVRSO-. EI modelo

en general esta explicado por las variables en casi un 5% (p=0.0002), tomando

como referencia la R?ajustada.
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Cuadro 28. Regresion lineal multiple de En desventaja (séptima dimension

del instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianzaal  Coeficientes
estandarizados Estadistica 95% tipificados
En desventaja Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere 0.13 0.24 0.54 0.59 -0.33 0.59 0.03

Usa protesis

parcial y no la

requiere 0.93 0.46 2.02 0.04 0.03 1.83 0.11

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.26 0.30 0.86 0.39 -0.33 0.85 0.06

No usa prétesis

pero sila

requiere 1.41 0.26 5.41 0.00 0.90 1.92 0.32

Edéntulo -0.02 0.54 -0.03 0.98 -1.07 1.04 0.00
Sexo Fem -0.01 015  -0.06 0.96 -0.31 0.29 0.00
Edad -0.01 0.01 -1.37 0.17 -0.03 0.01 -0.06
Analfabetismo 0.24 0.21 1.19 0.24 -0.16 0.65 0.05
Hiposalivacion 0.32 0.25 1.29 0.20 0.17 0.80 0.06
Nidmero de 1-2
Medicamentos 0.07 0.28 0.27 0.79 -0.48 0.63 0.02

35 0.19 0.28 0.67 0.50 -0.36 0.73 0.05

6 0mas 0.19 0.33 0.58 0.56 -0.45 0.83 0.04
Calidad Mala 0.32 0.27 1.19 0.24 -0.21 0.84 0.08
Constante 0.95 0.79 1.20 0.23 -0.60 2.50

F Prob F R? R? Ajustada
4.21 0.0001 0.010 0.078

Al utilizar como variable dependiente la séptima dimension del instrumento OHIP,

de en desventaja, que mide si la persona es incapaz de disfrutar la compaiiia o si

la vida ha sido en general menos satisfactoria, identificamos que el modelo esta

explicado por dos variables: en un 11% (p=0.04) por el tercer grupo de la

clasificacion de condiciones bucodentales —Usa protesis y no la requiere- y en un

32% (p<0.001) por el grupo de No usa proétesis pero si la requiere de la misma

clasificacion. EI modelo en general esta explicado por las variables en casi un 8%

(p=0.0001), tomando como referencia la R?ajustada.
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Cuadro 29. Regresion lineal multiple de calidad de vida relacionada con la
salud (EuroQol)

Variables Coeficientes no Significancia Intervalo de confianza Coeficientes
estandarizados Estadistica al 95% tipificados
Incapacidad social Error Limite Limite
Coeficiente  Estandar t P>t inferior superior Beta

Condiciones No usay no la
Bucodentales  requiere -0.05 0.04 -1.20 0.23 -0.13 0.03 -0.08

Usa protesis

parcial y no la

requiere -0.06 0.08 -0.79 0.43 -0.21 0.09 -0.04

Usa protesis

parcial y si la

requiere 0.01 0.05 0.14 0.89 -0.09 0.11 0.01

No usa prétesis

pero sila

requiere -0.11 0.04 -2.48 0.01 -0.20 -0.02 -0.15

Edéntulo 0.12 0.09 1.37 0.17 -0.05 0.30 0.06
Sexo Fem -0.06 003  -2.37 0.02 011 -0.01 -0.10
Edad 0.00 0.00 -1.23 0.22 -0.01 0.00 -0.06
Analfabetismo -0.05 003 141 0.16 012 0.02 -0.06
Hiposalivacion -0.12 0.04 -3.00 0.00 0.21 -0.04 -0.13
Nidmero de 1-2
Medicamentos -0.13 0.05 -2.73 0.01 -0.22 -0.04 -0.22

35 -0.14 0.05 -2.91 0.00 -0.23 -0.04 -0.23

6 0mas -0.16 005  -2.88 0.00 -0.27 -0.05 -0.18
Calidad Mala 0.03 0.05 0.65 0.52 -0.06 0.12 0.04
Constante 1.00 0.13 752 0.00 0.74 1.07

F Prob F R? R? Ajustada
3.82 0.0001 0.094 0.070

Al utilizar como variable dependiente la calidad de vida general, el instrumento de

EuroQol, identificamos que el modelo esta explicado por seis variables: en un

15% (p<0.0001) por el grupo de la clasificacion de condiciones bucodentales —No

usa protesis pero si la requiere-, en un 10% (p=0.02) por el sexo, en un

13%(p<0.001)por la hiposalivacién, en un 22% (p=0.01) por tomar entre 1 a 2, un

23%(p<0.001)por tomar entre 3 a 5 medicamentos y 18%(p<0.0001) por tomar 6 0

mas. El modelo en general esta explicado por las variables en casi un 16%

(p=0.0001), tomando como referencia la R? ajustada.
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10. DISCUSION

La salud es un elemento imprescindible para lograr una funcionalidad
adecuada para la vida y asi mismo para la integraciéon social. La boca es un
espacio de representacion fisica que implica la interconexién con uno, asi como la
interrelacion con el otro. A pesar de esto la salud oral esta escindida de la salud
general y en el imaginario social no logra integrarse corporalmente vy

funcionalmente como parte de un todo.

La salud oral es una parte importante de la satisfaccion, el bienestar y por lo
tanto de la calidad de vida. Existen varios criterios en la identificacion y
clasificacion de las patologias bucales, no asi de la amplitud del concepto de salud

oral.

Uno de los principales problemas que afectan la salud oral y por lo tanto la
calidad de vida es la pérdida dental. La cual es uno de los factores que modifican
distintos aspectos de la homeostasis de la boca con el cuerpo y la percepciéon de
éstos. En distintos estudios se ha identificado que la pérdida dental y la
rehabilitacion protésica de esa pérdida son los estimadores mas eficaces de la
CVRSO.

En este sentido existen diversas posturas de qué hacer con respecto a la
pérdida dental. Una primera postura a partir de un criterio clinico establece que
cualquier pérdida tiene que ser forzosamente rehabilitada, otra postura desde un
criterio funcional establece que para lograr una masticacion adecuada se
necesitan al menos 20 dientes presentes. Y una tercera postura, que surge en las
ultimas décadas, propone la Arcada Dental Reducida, es decir, que no se debe
rehabilitar al paciente por la multiples iatrogenias cometidas por los odontologos y
gue es mejor conservar los dientes anteriores y los premolares en lugar de crear
nuevas problematicas en los pacientes como una alternativa ante el fracaso

odontologico persistente.
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Por lo tanto al analizar la salud oral y las estrategias ideales en el
tratamiento y prondstico debe ademas la percepcion del paciente en la toma de
decisiones, realizandose conjuntamente desde los criterios clinicos y funcionales,
asi como la experiencia del prestador del servicio de salud junto con la percepcion
y la necesidad expresada del paciente con respecto a las expectativas del
tratamiento realizado, dado que la vision es diferente, pero complementaria, pues
los pacientes perciben menos problemas de salud oral en comparacion a los

profesionales. Todo lo anterior contribuye al éxito del tratamiento.

Los resultados obtenidos muestran en primer lugar que la propuesta de
clasificacion planteada de acuerdo tanto a los criterios clinicos como funcionales,
si discrimina adecuadamente entre los grupos de sujetos estudiados. En este
sentido mas que clasificar a los pacientes en cuanto a un solo criterio clinico en
donde se toma en cuenta el nUmero de dientes perdidos es bueno también tomar
en cuenta la rehabilitacion de la pérdida, la utilizacién de la prétesis y la calidad de
ésta, con lo cual se logran ver diferencias importantes en los parametros que

integran la medicion de la salud bucodental.

Los resultados obtenidos muestran que las condiciones dentales con
respecto a la pérdida dental y el uso de protesis removible influyen en la CVRSO.
Dependiendo de las distintas combinaciones en estas dos condiciones la CVRSO
puede ser mejor o peor, si se tienen 20 dientes puede ser una opcion no utilizar
prétesis pero si se tienen menos de 20 dientes si es necesario. Como se puede
apreciar en los resultados los grupos que tuvieron mejor CVRSO de acuerdo a la
media obtenida con el instrumento OHIP fueron en primer lugar los que utilizaban
proétesis total (5.3), luego los que no tenian pérdida dental (6.5), el siguiente grupo
mejor evaluado fue el que no utilizaba prétesis y no la requeria al tener 20 dientes
(8.2) con una media similar al grupo de los que si la requerian y si la usaban (9.2),

y al grupo de los edéntulos (9.0). Los grupos peor evaluados fueron los que
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utilizaban prétesis parcial pero no la requerian porque tenian 20 dientes (10.7) y
los que no usaban protesis pero si la requerian (17.2).

En todos los grupos que utilizaban prétesis con respecto a la calidad de éstas, se
encontré un mejor puntaje de CVRSO si eran de buena calidad con una media de
7.4 en comparacion con los grupos de portadores de protesis con mala calidad
que tuvieron una media de 9.1. El aumento mas notorio fue en el grupo que usaba
prétesis parcial pero no la requeria con una media de 8.0 si su proétesis era de
buena calidad comparado con una media de 16.6 si era de mala calidad, media
similar al grupo que no usaba pero si requeria (17.2), ambos fueron los puntajes
mas altos, es decir la peor CVRSO que se encontrd en los distintos grupos. No
obstante, si se tienen menos de 20 dientes, es mejor tener una rehabilitacion
protésica, aun si ésta tiene calidad deficiente, dado que en las personas
rehabilitadas la CVRSO mejora (9.8 si utilizaba prétesis parcial y 5.4 si utilizaba
protesis total), en comparacién con aquellos que tenian menos de 20 dientes pero

no estaban rehabilitados (17.2).

En general las dimensiones méas afectadas en la CVRSO fueron las de limitacion
funcional, dolor fisico e incapacidad fisica. Es decir, dificultades en aspectos como
masticar, la apariencia, el dolor, la forma de hablar y de sonreir. Las tres
dimensiones mas afectadas coinciden con las reportadas por otros autores entre
ellos Oshayat y cols.**? que también estudiaron poblacién con pérdida dental y uso

de prétesis fija y removible.

Ademas, se comprueba que la pérdida de dientes continta siendo uno de los
principales problemas de salud publica bucal. EI 97% de la poblacién habia
perdido uno o mas dientes, con una media de 13.3 (de+9.3) dientes perdidos. Con
respecto al uso de protesis removible, el 34% utilizaba una protesis parcial y 53
individuos eran edéntulos totales, de los cuales 80% usaba prétesis total.

En relacién con la calidad de las protesis evaluadas segun estabilidad y retencion,
siguiendo los criterios de Catovic y cols., la prevalencia de mala calidad fue del

66%, cifra similar a la reportada por estos autores. Igualmente se encontré que las
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personas que tenian prétesis de buena calidad, tenian una mejor CVRSO, con un
puntaje de 7.4, y en los que tenian mala calidad, el valor fue 9.1. Cabe resaltar
gue de los sujetos que usaban protesis de mala calidad, el 47.6% dijeron no
haberla cambiado porque no tenian problemas con éstas, como afirman Begum y
cols., donde establecen que la satisfaccion del paciente no se basa Unicamente en
la calidad técnica de las dentaduras, sino en la adaptacién.'** Asi, es posible que
los adultos mayores tengan un mayor grado de adaptacion y aceptacion de su
propia condicion, asociada a la edad y, en consecuencia, a la acumulacion de
dafios bucales como parte del reconocimiento popular de asumir la pérdida dental
dentro del proceso natural de envejecimiento, como se observa en la tabla | donde
el grupo con la media mas baja es el de 80 y mas. Igual sucede con los edéntulos
portadores de protesis total, quienes reportan un mejor puntaje en la CVRSO en
relacion a otros grupos (5.3). Esto coincide con la revision hecha por Carlsson y
cols. donde se establece que entre el 65% y 90% de los pacientes edéntulos estan

satisfechos con sus prétesis removibles.**?

Esto no quiere decir que no se deba tener en cuenta la calidad de las protesis,
siendo éste un pardmetro fundamental para un tratamiento ideal. Los resultados
muestran una mejoria que concuerda con lo reportado por Allen, quien establece
gue la mala calidad de las protesis afecta la CVRSO. Aln asi se puede debatir las
propuestas que sugieren no utilizar prétesis removible si no hay garantias en la

calidad.'*

Nuestra postura no coincide con este planteamiento, porque segun los resultados
obtenidos, es peor no rehabilitar cuando se tienen menos de 20 dientes. Tampoco
se puede considerar como una opcion viable otro tipo de rehabilitacion de acuerdo
a las actuales condiciones sociales y altos costos de otros tratamientos, pues de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE) el 74% de la
poblaciébn econ6micamente activa gana entre uno y cinco salarios minimos.
Debido a que la rehabilitacion protésica no esta incluida dentro de los esquemas

de seguridad social en salud, las personas la obtienen en otros espacios,
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generalmente en la consulta privada; 85% obtuvieron su prétesis con un dentista
particular. Esta consideracion es importante si tomamos en cuenta que en la
poblacién estudiada el 73.4% tenia un gasto mensual de menos de tres mil pesos
por familia. Ademas 36.8% de los entrevistados dijo no haber cambiado su
prétesis por falta de dinero y 52% pagé mas de dos mil pesos por su prétesis.***

Por otro lado, los resultados indican que la medicion objetiva y subjetiva de la
salud oral son entidades conceptuales distintas. No podemos poner en
contradiccion un constructo subjetivo como lo es el de CVRSO con una medida
como la pérdida dental.'* Son medidas complementarias que permiten tener un
perspectiva de andlisis mas compleja donde se integra la percepcion del paciente
sobre su salud oral y el impacto en su bienestar. En conclusion, en lo relacionado
a la rehabilitacion de la pérdida dental, los resultados obtenidos muestran que las
prétesis removibles, aunque no sean la mejor eleccion en algunos casos, siguen
siendo una opcién viable que mejora el impacto en la CVRSO por sus
caracteristicas de ser mas econdémica que otras opciones, estéticamente
aceptable y facil de limpiar. Sin embargo, hay que considerar algunas cuestiones;
una de éstas es la disponibilidad de recursos econémicos y la otra el nUmero de
dientes presentes ya que si se tienen 20 dientes 0 mas es una opcién no usar
prétesis removible para tener una buena CVRSO pero si se tiene menos de 20

dientes si es necesario pero preferentemente con estandares de calidad.

La evaluacion de dimensiones abstractas no asumidas en los criterios
clinicos posibilita una nueva mirada tedrica relacionando la salud oral con la
calidad de vida que incorpora la subjetividad individual y permite estimar

necesidades de tratamiento.

Otro hallazgo interesante que surge de esta investigacion es lo que sucede
en la historia natural de las principales enfermedades bucodentales, es decir,
caries y enfermedad periodontal, y la intervencién odontoldégica. Ambas tienen el
mismo desenlace (pérdida dental). Lo que hemos identificado en este estudio es

que en algunos casos a pesar de que se intervenga en algun punto de esta
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historia, no siempre favorece el resultado final o se modifica solo temporalmente y
en algunos casos hasta empeora las condiciones de salud bucodental y su
impacto. Dado que los edéntulos fueron en el 92.3% portadores de protesis y
finalmente terminaron siendo edéntulos, la peor condicién tanto en criterios
clinicos como funcionales. Por lo cual se puede hipotetizar que la intervencién de
los servicios de salud, tanto publicos como privados, no estan ayudando
cabalmente a detener el deterioro en un criterio clinico por lo cual en un criterio
subjetivo, como lo es la calidad de vida relacionada con la salud, se evidencian
conductas no comprensibles desde la éptica clinica dado que los edéntulos son
los que presentan el menor promedio en el instrumento, es decir la mejor CVRSO.

También pudimos identificar como ya se ha mencionado en otros estudios
que la calidad de vida general no logra ser sensible ante las problematicas bucales
gque se presenta y por lo tanto no logra identificar el impacto que las condiciones

bucales tienen en otras dimensiones de la vida.

Los resultados sirven como evidencia para sustentar propuestas que
ayuden a orientar los servicios de salud hacia la poblacién de adultos mayores,
gue ya se contemplan dentro del programa de accién especifico para salud oral
como grupo vulnerable, de tal manera que se propongan nuevas formas que sean
mas integrales en la conceptualizaciéon de la salud bucodental, incluyendo la
rehabilitacion como parte de las politicas publicas sanitarias con respecto a la

consulta odontolégica.
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Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Medicina, Departamento de Salud Publica
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas

Folio

y de la Salud
Seccion |
Nombre del entrevistador: Fecha: Dia Mes Afio
NuUmero de identificacion del carnet
Nivel socioecondémico (asignar la categoria de la (trabajo )
Datos de identificacion del participante
Digame por favor el nombre completo de usted, empezando por sus apellidos:
Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):
Colonia: Delegacion Teléfono(s)
1. Ahora digame por favor la fecha de nacimiento 3. ¢ Cuél es su estado 4. ¢ Cudl es su actividad actual?
de usted (anote 99 si No Sabe (NS) algun dato civil? 1 Empleado o trabajador autbnomo
2 Jubilado o pensionado
1 Casado 3 Ama de casa
Dia Mes Afio 2 Soltero 4 Estudiante
3 Divorciado 5 No trabaja
4 Separado 6 Otro (especifique)
2. Indique el sexo de la persona (Realice segiin 5 Viudo 5. ¢ Sabe leer? 1sSi
observacién no necesita preguntarlo) 6 Union libre 2 No
_ 7 No sabe 6. ¢ Sabe escribir? 1 Si
1 Masculino 8 No responde 2 No
2 Femenino
7. ¢ Hasta qué afio/ nivel de la escuela asistio? | ¢ Quién es el jefe de familia de | 14. ¢ Hasta qué afio/ nivel de la
su hogar (el que mantiene escuela asistio el jefe de familia de su hogar?
principalmente los gastos?
0 No fue 0 No fue
Completa | Incompleta Si | No Completa | Incompleta
1 Primaria 8.Usted 1 Primaria
2 Secundaria 9.Esposo (a) 2 Secundaria
3 Técnico 10. Hijos 3 Técnico
4 Preparatoria 11. Hermanos 4 Preparatoria
5 Profesional 12. Nietos 5 Profesional
6 Posgrado 13. Otro 6 Posgrado
7No sabe 7 No sabe
15. ¢ Cuantas 16. ¢ Cual es el gasto 17. ¢Con cuantas | ¢Actualmente con quién vive(n) usted?
personas dan mensual para personas vive? 18. Solo 1sSi 2 No
al gasto mantener su hogar? 19. Con su padre 1sSi 2 No
mensual para 20. Con su madre 1sSi 2 No
mantener su 1. Menos de 3 mil 21. Con su esposa(o) 1sSi 2 No
hogar? 2. De 3 mil a 5 mil Sivive solo 00 22. Con sus hijos 1si 2 No
3. De 5 mil a 10 mil No responde 88 23. Con sus hermanos 1si 2 No
4. Méas de 10 mil No sabe 99 24. Con sus nietos 1si 2 No
25. Con su yerno 1Si 2 No
26 Con su nuera 1sSi 2 No
27. Con amigos 1sSi 2 No
28. Otro
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¢Ademas del IMSS a qué otra No | Si No sabe
institucién tiene derecho?

29. ISSSTE 0 1 9

30. PEMEX 0 1 9

31. SEDENA 0 1 9

32. Seguro Popular 0 1 9

33. OTRA (especifique)

1Si

34. ¢ En toda su vida usted ha
fumado mas de 100 cigarrillos?
0 No (pase a la pregunta 39)

Afos

35. ¢ Aproximadamente qué edad tenia
cuando comenz6 a fumar? ( No sabe 99)

36. ¢ Ud. fuma actualmente?

0 No (pase a la 38)
1Si

37. ¢ Aproximadamente cuantos
CIGARRILLOS fuma al dia?

38. ¢ Aproximadamente hace cuanto
dejo de fumar? Afios (anote 99 si

39. ¢ Entonces, nunca ha fumado aunque
solo hayan sido unos cuantos cigarrillos?

N.S.)
cigarros cajetillas 0. Nunca o
(anote 99 si N.S) Aflos Meses 1. Ha fumado algunos cigarrillos
9. No sabe

1. Nada (pase 43)

3 Mensual
4 Semanal (pase a 41)
5 Diario (pase a 42)

2 Ocasionalmente (fiestas)

40. De las siguientes opciones cual es la que
mejor describa su consumo usual de alcohol
durante los Ultimos seis meses *

42. Durante los ultimos seis
meses, ¢ Cuantas bebidas
toma en un solo dia?

41. ¢ Cuéntas bebidas toma a la semana?

1. Una bebida por semana

2. Una o dos bebidas por semana
3. Tres a seis bebidas por semana 1 Una bebida diaria
2. Dos bebidas diarias

3 Mas de dos bebidas diaria

¢Algun doctor le ha dicho a ud. que tiene alguna de las siguientes ¢ Hace cuanto tiempo que la diagnéstico el
enfermedades (lea todas y marque aquellas que tenga) médico?
No | Si | No recuerda Afos Meses No Sabe

43. Diabetes  (azlcar) 0 1 9 44. 99
45. Hipertension (presion alta) 0 1 9 46. 99
47. Enfermedad isquémica del corazén 0 1 9 48. 99
49. Artritis Reumatoide 0 1 9 50. 99
51. Accidente vascular cerebral 0 1 9 52. 99
53. Demencia senil 0 1 9 54. 99
55. Osteoporosis 0 1 9 56. 99

57. ¢Algin doctor le ha
dicho a Ud. que tiene
cancer?

0 No (pase 60)

1Si

9 No recuerda

9 No sabe

58. ¢ En qué parte
del cuerpo le dijo el
médico que tenia el
cancer?

59. ¢ Ha recibido 60. ¢ Tiene otra 61. ¢ Cual o cudles

tratamiento para el enfermedad aparte | enfermedad?
cancer de estas

(radioterapia)? enfermedades?

0 No 0 No (pase 62)

1Si 1Si

62. ¢ Usted toma algin
medicamento
regularmente?

0 No (pase 65)

1Si

63. ¢ Cuantos
medicamentos toma
regularmente?

64. ¢ Cudl(es) medicamento(s) toma regularmente?

65. ¢ Actualmente tiene algin problema para
comer debido a sus dientes, boca o dentadura?

0. No

66. ¢ Tarda mas tiempo en comer que otras
personas?
0. No

67. Actualmente ¢ha
dejado de comer o
disminuido la frecuencia de
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algun alimento debido a
sus dientes, boca o
prétesis?

0. No (pase 69)

1.Si

9.N.S

68. ¢ Cudles principalmente?
1. Frutas
2. Verduras
3. Carne
4. Pan, Tortilla
5. Otro

69. ¢ Le falta alguno de sus dientes o muelas?

0. No (pase 73)
1. Si
9.N.S

70. ¢ En los ultimos dos
afios ha perdido algin
diente?

0. No
1.Si
9. N.S.

71. ¢ Por qué perdio
sus dientes?

72. Antes de perder sus
dientes ¢ tenia algin
problema para comer

1 Embarazo debido a sus dientes,
2 Accidente boca o dentadura?

3 Dolor

4 Decision dentista 0 No

5 Decisién propia. 1Si

6 Otra 9 N.S.

73.¢Alguna vez ha
utilizado o ha tenido
una proétesis o placa

74. ¢ Actualmente tiene
algln tipo de protesis
dental removible

dental? (placa o dentadura)?
1Si 0 No (pase 76)
2 No (pase 92) 1Si

9N.S

75. ¢ La utiliza?

1 Todo el tiempo
2 Solo para comer
3 Solo para salir

4 No la utilizo

5 Otra

76. ¢ Si le faltan dientes y no utiliza protesis, cudl
es larazén?

1 por dinero

2 por tiempo

3 porgue no me interesa
4 porque no tengo problemas

5 porque me lastima o no me queda bien
6 no me han dicho que necesito

7otra

77. ¢ Desde cuando usa protesis dental?

Afos Meses

78. ¢ Ha cambiado alguna vez

su protesis o placa dental?

0 No (Pase 80)

1Si

9N.S

79. ¢Cuéndo fue la dltima vez que cambio su
protesis o placa dental?

Afos Meses

80. ¢ Cuantas prétesis ha tenido en toda su vida?

81. ¢ Tiene problemas con
la placa o el puente que
usa?

0 No (Pase 89)

1Si

9N.S

¢Cual o cudles son los problemas? 89. ¢Por qué razon no ha | 90. En donde se realizé su prétesis o
Si No cambiado su protesis? placas

82. Me lastima 1. Con un dentista particular

83. No me gusta como se ve 1 por dinero 2. En escuela de odontologia

84. Se me mueve, me queda floja 2 por tiempo 3. IMSS

85. No me acostumbro 3 porque no me interesa 4. ISSTE

86. Se me rompid 4 porque no tengo problemas 5. Secretaria de Salud

87. Perdi dientes y ya no ajusta con la que tengo 6. PEMEX

83. Otra 5 otra 7. Otra:

91. ¢ Cuanto le costaron las Ultimas proétesis 92. (A cuantos dentistas ha ido en 93. ¢ Cuando fue la dltima vez que fue al

gue se mando a hacer? toda su vida? dentista?

1. Menos de mil 1. 1a2 Afos Meses Dias

2. De mil a 2 mil 2 3as5

4. Mgs de 4 m!l a 7 mil 4. Més de 10

5. Mas de 7 mil
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94. ¢ Cuél fue el motivo?

Revision

Dolor

Tratamiento ( obturacion de caries)
Limpieza

Rehabilitacion

Extraccion

Otro

NoarMwdbr

95. ¢ Por qué ya no ha ido al dentista?

. Por dinero

. Por tiempo

. Porque no me interesa

. Porque no tengo problemas

. Porque no me quedan bien los
trabajos

6. Otra

arwWNPEF

96. ¢ Cuando tiene algin problema
bucal/dental que hace o a donde acude
generalmente?

Lo resuelvo yo (responda 97)
Con un dentista particular
Escuela de odontologia

IMSS

ISSTE

Secretaria de Salud

Otra:

NogohrwdbE

97. ¢ Qué hace o que toma?

1 Me aguanto, espero a que se me pase
2 Tomo algin medicamento

3 Tomo algiin remedio casero

4 Otra

98. ¢ Cudl o cuales?

(responder solo si respondié 1 en 96)

99. ¢ Si tiene un problema de dolor que
hace o a donde acude?

Lo resuelvo yo

Con un dentista particular
Escuela de odontologia

IMSS

ISSTE

Secretaria de Salud

Otra:

NogopwdbE

100. ¢ Si tiene un problema de caries o
en las encias que hace o a donde
acude?

1. Loresuelvo yo
Con un dentista particular
Escuela de odontologia
IMSS
ISSTE
Secretaria de Salud
Otra:

NoaMwN

101. ¢ Si se quiere sacar un diente que hace
0 a donde acude?

Lo resuelvo yo

Con un dentista particular

Escuela de odontologia

IMSS

ISSTE

Secretaria de Salud

. Otra:

NogkwdpE

102. ¢ Si quiere ponerse unas protesis
que hace o a donde acude?

1. Con un técnico dental

2. Con un dentista particular

3. Escuela de odontologia

4. IMSS

5. ISSTE

6. Secretaria de Salud

7. Otra
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Instrumento OHIP (perfil de salud)

Folio/__/ | |

103. LF1 ¢ Ha tenido dificultades para masticar algun

alimento por problemas con sus dientes, boca o 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
protesis?
104. LF4 ¢Ha sentido qu_e su apariencia S,e ha_‘ afectado 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
por problemas con sus dientes, boca o protesis?
105 .DF10 ¢ Ha tenido dolor en su boca? 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
106. DF17 ¢;Ha tenido areas dolorosas en su boca? 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
107. MP22 ¢ Ha estado avergonzado sobre la . o .
L ) L 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre 4 siempre

apariencia de sus dientes, boca o prétesis?
108. MP23 ¢Se ha serltldo. tenso/a por problemas con 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
sus dientes, boca o prétesis?
109. IF24 ¢, Su forma de hablar ha sido poco clara por . o .

. o 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre 4 siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis?
1.10' IF31 ¢Ha ewt,ado. sonreir por problemas con sus 0 Nunca | 1 casi nunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
dientes, boca o protesis?
111. l,P36 ¢Se ha sent|,do gleprlmldo por problemas con 0 Nunca | 1 casi nunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
sus dientes, boca o protesis?
112. 1P37 ¢Se ha visto afectada su concentracion por . o .

. L. 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre 4 siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis?
113. 1S41 ¢ Ha tenido dificultades al relacionarse con
otra gente por problemas con sus dientes, boca o 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
prétesis?
114.1542 ¢Ha estado un_ poco irritable CO? otra gente 0 Nunca | 1 casi nunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
por problemas con sus dientes, boca o prétesis?
115. D46 ¢ Ha sido incapaz de disfrutar la compafiia de
otras personas por problemas con sus dientes, boca o | 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
prétesis?
116. D47¢Ha sentido que su vida en general fue menos
satisfactoria por problemas con sus dientes, boca o | 0 Nunca | 1 casinunca 2 aveces 3 casi siempre | 4 siempre
prétesis?

XEROSTOMIA
De las dos ultimas semanas a la fecha ¢ Podria describir los sintomas relacionados con su saliva?

117. ¢Siente su boca seca? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
118. ¢Bebe sorbos de liquido para ayudarse a tragar el 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
alimento?
119. ¢ Siente su boca seca cuando come? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
120. ¢, Se levanta durante la noche para beber? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
121. ¢ Tiene dificultad para comer alimentos secos? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
122. ¢ Chupa dulces o paletas para aliviar la sequedad de su 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
boca?
123. ¢ Tiene dificultades para tragar ciertos alimentos? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
124. ¢ Siente la piel de la cara reseca? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
125. ¢ Siente sus ojos resecos? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
126. ¢ Siente sus labios resecos? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre
127. ¢ Siente reseco dentro de su nariz? 1 Nunca 2 Casi nunca 3 Aveces 4 Casi siempre 5 Siempre

128. TOTAL

NOTA: Sumar las once preguntas de Xerostomia . Si el resultado es >28 el paciente tiene xerostom
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Seccién Calidad de vida relacionada con la Salud.

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud
el diade HOY

129. Movilidad

1 No tengo problemas para caminar Mejor Estado
2 Tengo algunos problemas para caminar \/
3 Tengo que estar en la cama

130. Cuidado Personal 100

1 No tengo problemas con el cuidado personal

2 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
3 No puedo lavarme o vestirme 90
131. Actividades cotidianas como trabajar, estudiar, hacer tareas B
domésticas o actividades familiares o recreativas. 80
1 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas —
2 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
3 No puedo realizar mis actividades cotidianas 70
132. Dolor/Malestar 1
1 No tengo dolor ni malestar 60
T e B moceces St siado e —+
9 salud hoy
. L 50
133. Ansiedad/Depresion
1 No estoy ansioso ni deprimido 134. N
2 Estoy moderadamente ansioso o deprimido 40
3 Estoy muy ansioso o deprimido
30
20
10

Peor Estado

X
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Seccién IV. Diagnéstico clinico

Salud

Folio
11

135. Usa dentadura postiza superior

0 No
1 Unilateral
2 Bilateral

0 No

136. Usa dentadura postiza inferior

1 Unilateral
2 Bilateral

Si contesta No en ambas pase al

diagnostico de los dientes

SUPERIOR
Derecha Izquierda
137. Estabilidad 138. Retencioén 139. Estabilidad 140. Retencién
0 | Sin movimiento 0| Buen sellado, 0| Sin movimiento 0 | Buen sellado,

no existe desplazamiento

no existe desplazamiento

1 | Ligero movimiento

Algo de movimiento

1| Ligero movimiento

Algo de movimiento

2 | Demasiado movimiento 2 | Mucho movimiento 2 | Demasiado movimiento 2 | Mucho movimiento
9 | NA 9| NA 9| NA 9| NA
INFERIOR
Derecha Izquierda
141. Estabilidad 142. Retencién 143. Estabilidad 144. Retencién
0 | Sin movimiento 0 | Buen sellado, 0 | Sin movimiento 0| Buen sellado,
no existe desplazamiento no existe desplazamiento

1 | Ligero movimiento 1| Algo de movimiento 1| Ligero movimiento 1| Algo de movimiento
2 | Demasiado movimiento 2 | Mucho movimiento 2 | Demasiado movimiento 2| Mucho movimiento
9 | NA 9| NA 9| NA 9[ NA

* NA: No Aplica

Observaciones
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Diagndstico bucal por diente:

Realice el diagnéstico de cada diente y marque en el odontograma el nimero que corresponda de acuerdo al

los siguientes criterios

Folio/ | | |

0 Sano 4 Extraccién indicada
1 Obturado 5 |Pontico (Prétesis fija con diente ausente)
2 Caries 6 |[Corona (Protesis fija con diente presente)
3 Perdido 7 Prétesis Removible
18171161514 |13 |12 1121|2223 |24 |25|26 |27 |28
48 |47 |46 |45144 143142141131 ,32|33|/34|35(36|37 |38
Diagndstico bucal por Unidad Funcional (UF):
Derecho Izquierdo
POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES
Tipode UF|18|17(16|15(14|13(12(11|21|22|23|24|25|26|27|28
48147146145|44143(42(41|31|32|33|34(35(36|37|38
1. Ausente
2. Natural
3. Mixta
4. Protesis
Periodonto
0. Sano
1. Gingivitis
2. Periodontitis sin movilidad
3. Periodontitis con movilidad
HIPOSALIVACION
Se le da al paciente una oblea y mide el tiempo en que . :
tarda la oblea en disolverse Tiempo |/ Min / Seg

NOTA: si el tiempo es mayor a 4 min el paciente tiene Hiposalivacion
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Coordinacion de Investigacién en Salud
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COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3404
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PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que, el protocolo de mvestlgacmn en salud presentado por usted,
cuyo thulo es:

Prevalencia de Hiposalivacién y Xerostomia y su Relacién con Enfermedades Cronicas en
Adultos Mayores de la UMF 20 del IMSS

fue sometido a consideracién del Comité Local de Investigacion en Salud, guien de acuerdo con
las recomendaciones de sus integrantes ¥ de los revisores consideraron que cumple con la calidad

metodolégica y los requerimienios de ética médica y de investigacion vrgentes por Io que el
dictamen emitidoc fue de: AUTORIZADO.

Habiéndose asignado el siguiente niimero de registro institucional

s

No. de Registro
R-2010-3404-3

IMSS =

SEOGRIDAS ¥ SOLIDARIDAD SOGAL

96



Lugar y fecha: ‘/@00 b.Fa. Il )’V)&/é,o Z0/d

Por medic de ia presente acepio participar en el protocolo de investigacion titulaco:
“Prevalencia de Hiposalivacion v Xerostomia y su relacion con enfermedades cronicas en
adultos mayores que asisten a la UMF # 20 del IMSS.”

El obietive del estudio es. Relacionar la ocurrencia de enfermedades cronicas en la poblacion
de acultos mayores que asisten a fa UMF # 20 del IMSS con la ocurrencia de Hiposalivacion y
Xerestomia

Se me ha explicado gue mi participacion en el estudio consistira en: contestar un cuestionario
relacionade con mi saiud general v salud bucal, permitir la revision bucal y la prueba
diagnéstica de Hiposalivacion que censiste en deshacer una oblea con la boca. .

Declaro qu# se me ha informado amptamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias v bensficios derivados ae rni participacion en el estudio, que son los siguientes:
posible senzaciér de boca seca por la ingesta de la oblea que se utiliza para el diagnosticc de
Hiposalivacion, esta sensacidon se 2liminz al tomar un vaso de agua, no existe ningln oo
riesgo para 2l participante debido a que la revision bucal se realiza con instrumentos estériles y
desechables, ademas, el cuesticnario no representa ningun riesgo para el participante

El Investigador Responsable se ha cornprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento a'ternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento
(en su case:, asi como a responder cualquisr pregunta y aclarar cua:.quier duda que le plantee
acerca de lus procedimientos que se ilevaran a cabo, los riesges, beneficios o cualquier otre
asunto retacionado con ia investigacion o con mi tratamiento (en su caso).

Entiendn qu2 conservo el derecho de reirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente. sin que elio afecte ia atencidn médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dacdo seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometidc a
proporcionarme la informacion actuailzada que se obtenga duiaiie ei eswuw, aungue &sta
pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombrz y firma del sujeto: Nombre y firma del
Inves_tigador Responsable:

D 7’0&‘}/&1/7({,14 Llorescs 4

Numero telefonico al cual se puede comunicarse en casc de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con &l estudic’ 044 -55-33-99-11-00 (Erika Cristina Monsalvo Obregén)

5623 U #5 Dra, Hejandva Hoyers 2

Testigo Iestigo

Nombre y firma Nombre y firma
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RESUMEN

Clara Bellamy Ortiz, Alejandra Moreno Altamirano. Relacion entre calidad de vida
relacionada con la salud oral, pérdida dental y prétesis removible en adultos mayores
de 50 afios derechohabientes del IMSS. Av Odontoestomatol.

Objetivo Identificar la relacion que hay entre la calidad de vida relacionada con la salud
oral (CVRSO) en pacientes con pérdida dental y uso de protesis removible. Material y
métodos Estudio transversal en 533 adultos mayores de 50 afios de la Unidad Médica
Familiar 20 —-IMSS-. Se aplico un cuestionario que incluyé el OHIP-14 (escala que mide la
CVRSO) y medicion clinica de la pérdida dental y las protesis removibles. Resultados La
prevalencia de edentulismo total fue de 9.9% y de uso de protesis 35%, de éstas 66% tenian
mala calidad. La media del OHIP-14 fue de 9.83. Se clasifico a los sujetos en siete grupos
siguiendo dos criterios: pérdida dental (menos de 20 dientes) y uso de protesis removible.
En la evaluacién el grupo con peor CVRSO fue el grupo que no usaba prétesis removible
pero si requeria al tener menos de 20 dientes. Discusion El uso de protesis removible,
cuando las personas tienen menos de 20 dientes, mejora la CVRSO aun siendo éstas de
mala calidad. Si se tienen 20 dientes 0 méas puede ser una opcidn no usar protesis removible
para tener una buena calidad de vida relacionada con la salud oral, pero si se tiene menos de
20 dientes si es necesario.

Palabras claves: salud bucal, calidad de vida, pérdida de diente, prétesis dental.
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ABSTRACT

Objective To identify the relation between oral health and quality of life (OHRQoL) in
patients with tooth loss and prosthesis. Material and methods Cross-sectional study in 533
patients of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), which included OHIP-14 and
also clinical measures of the oral conditions, considering tooth loss and prosthetic
rehabilitation. Results The prevalence of total edentulism was of 9.9%, and the use of
removable prosthesis of 35%, from which 66% were of poor quality. The mean of OHIP
was of 9.83. Subjects were classified into seven groups according to two criteria: tooth loss
(less than 20 teeth) and the use of removable prosthesis. The group with the worst results
regarding OHRQoL was the group that did not use removable prosthesis, but required them
due to having less than 20 teeth. Discussion The use of removable prosthesis in people with
less than 20 teeth improves the OHRQoL, even though the prosthetics may be of poor
quality. It may be an option not to use removable dentures when the amount of teeth is
more than 20, but it is necessary when people have less than 20 teeth.

Keywords: oral health, quality of life, tooth loss, dental prosthesis.

Objectif: identifier les rapports qui mettent en relation les notions de qualite de vie
(CVRSO)et pacient, bien soit par la pertre dentaire ou bien comme utilisateur de prothese
echangeable. Methode: Analyse transversale d"un echantillon de 533 persones ages de plus
de 50 ans, provenants de I"unite Medicale Familiere 20—-IMSS-. Un questionaire incluant de
OHIP-14 a ete aplique ainsi que I"evaluation medicale des pertres dentaires et protheses
echangeables. Ces donnnes ont permi le classement des individus. Resultats: le maintien de
“edentulismo total” est de 9.9%, de prothese 35% dont 66% serait de qualite deficiente. La
moyene de OHIP-14 est de 9.83. En conclusion, le plus mauvaise resultat de CVRSO fut le
groupe sans prothese echangeable, meme s’il en avait besoin. Discussion: L utilisation de
prothése échangeable est souhaitable, méme de mauvaise qualité, pour toute personne
soufrant de perte dentaire (moins de 20 dents). Le cas echeante (plus de 20 pieces) devient
relative au choix du pacient.

Mots-clés: santé bucco-dentaire, la qualité de vie, la perte des dents, prothéses dentaires.
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INTRODUCCION

La salud bucal es escasamente reconocida por las personas, la sociedad y los servicios de
salud, como parte integral de la salud general.™ Entre las funciones de la boca,
principalmente se resalta la masticacion, obviando importantes aspectos socioculturales
como comer, hablar y sonreir. El impacto que tiene la boca dentro de las dindmicas sociales
ha sido menos estudiado en comparacion con la investigacion clinica. En este sentido, en
las ultimas décadas se han introducido conceptos subjetivos en el campo odontolégico. Uno
de éstos es el de calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO), concepto acotado
exclusivamente a la relacion que tiene la salud oral en la calidad de vida de las personas.
Una de las principales causas que pueden afectar las condiciones biopsicosociales de las
personas y uno de los principales problemas de salud bucal publica es la pérdida dental.
Esta es considerada como una deficiencia, de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) propuesta por la OMS en 1980 y
retomada por el modelo de Locker, el cual contiene tres dimensiones: orgénica, individual y
social. Desde 1982 la OMS propuso conservar al menos 20 dientes bien distribuidos,
argumentando que es posible lograr una adecuada funcionalidad; sin embargo, reitera que
?%rflsl?l%rar una buena salud bucal debe lucharse por la conservacion de todos los dientes.
A pesar de la disminucién del edentulismo en algunos paises, éste sigue siendo un
problema vigente, Cooper y cols. estimaron que mas de 10 millones de nuevos casos se
presentarian en la década actual. Lo anterior, aunado al aumento en la esperanza de vida de
la poblacién, incrementa a su vez la necesidad de tratamientos bucodentales >,

Desde una mirada clinica, un diente perdido debe ser reemplazado por una protesis; para
esto existen dos opciones: fija o removible. La fija es en algunos casos -y dependiendo de
algunas caracteristicas clinicas que deben cumplirse- un tratamiento de primera eleccion, el
cual tiene algunas ventajas dado que al no ser movil facilita la adaptacion y la estética.*™
Pero desafortunadamente su costo es considerablemente mas elevado y no es viable como
tratamiento generalizado tomando en cuenta las condiciones socioeconémicas de un pais
como México, porque ademas, ninguno de los tipos de rehabilitacidn protésica esta incluida
como parte de los servicios de salud publica bucal.

Por otro lado, el uso de protesis removible expone otros problemas. Distintas
investigaciones evidencian la controversia acerca de si es mejor o no corregir la pérdida con
protesis removible debido a que existe una alta prevalencia de errores en su elaboracion,
siendo los principales problemas la estabilidad y la retencion. En la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES I11), en Estados Unidos, la prevalencia reportada de protesis
con al menos un defecto fue de 65%.""> Estos errores pueden producir desajuste de la
protesis, lesiones irritativas en tejidos, reabsorcion del hueso alveolar y otras dificultades
que producen incomodidad para realizar adecuadamente funciones como comer, hablar y
sonrefr.*®

A partir de estos elementos, algunas posturas apuntan que las personas que se rehabilitan
con protesis inadecuadas tienen peor calidad de vida que aquellas que no lo hacen, por lo
cual se sugiere que es mejor no utilizar protesis removible asi sea la Unica opcién al
alcance. En contraposicion, otros autores, entre ellos Inoue y cols. concluyen que la calidad
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de las prétesis removibles influye minimamente en la calidad de vida, por lo que su
utilizacion, al ser un tratamiento no tan costoso e invasivo como los implantes, continuara
utilizandose ampliamente.'*®

La CVRSO también puede verse modificada por factores como edad, nivel socioeconémico
y escolaridad, los cuales se encuentran asociados con aumento de pérdida dental.
Manifestdndose de manera diferente en la percepcion, satisfaccion del tratamiento,
autoestima e imagen corporal.**® La edad es importante por el dafio acumulativo que se
presenta conforme ésta avanza, por lo que existe una mayor prevalencia de pérdida dental.
El nivel socioecondémico y la escolaridad influyen en la utilizacion o no de rehabilitacion
protésica por la accesibilidad a los servicios dentales y la calidad de las protesis que puedan
obtener. ™

Por lo descrito anteriormente, el objetivo del estudio intenta responder a la pregunta de
¢Cual es la relacion que existe entre la CVRSO, la pérdida dental y las protesis removibles
en adultos mayores de 50 afios?

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal realizado en una muestra de 533 adultos mayores de 50 afios que
acudieron a consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar No.20 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante los meses de abril, mayo y junio del 2010. El
proyecto fue aprobado por la comisién de investigacion y ética de la Facultad de Medicina
de la UNAM. Para el calculo del tamafio de la muestra se considerd un puntaje de siete-
obtenido del estudio piloto- de la escala de calidad de vida relacionada con la salud oral, el
Oral Health Impact Profile (OHIP-14) con un nivel de confianza de 95% y una precision de
0.02 para obtener un tamafio muestral de 408 sujetos se incrementd un 20% para disminuir
las posibles pérdidas evaluando un total de 533 pacientes. Los criterios de inclusion
utilizados fueron pacientes que acudieran a la clinica a consulta externa y que accedieran a
participar en el estudio. Se les hizo una revision bucodental y se les dio un diagnostico de
salud oral, sugiriendo un orden en las prioridades de atencion. Cuatro odontélogos
previamente capacitados y estandarizados aplicaron el cuestionario, que contenia variables
sociodemogréficas, el, y una revision clinica, que constaba del diagndstico de la calidad de
las prétesis tomando en cuenta estabilidad y retencion medidas con los criterios de Catovic
y cols.™® Se registraron las condiciones dentales en un odontograma basado en los métodos
de la OMS™®. El OHIP-14 es un instrumento especifico que mide la calidad de vida
relacionada con la salud oral a partir del impacto de las enfermedades orales, desarrollado
por Slade y Spencer para proporcionar una medida autoreportada de disfuncion,
discapacidad y desventaja.'*> Los impactos estan conceptualizados como efectos adversos.
El instrumento tiene siete dimensiones: limitacion funcional, dolor fisico, discapacidad
psicolégica, incapacidad fisica, incapacidad social, incapacidad psicolégica y en
desventaja. Las respuestas se basan en una escala tipo Lickert con un puntaje de 0 (sin
impacto en salud oral) a 56 (peor salud oral). El instrumento esta validado en el lenguaje
espafiol, y también se encuentra validado y adaptado en poblacién mexicana.**>1*11°

Las variables sociodemograficas registradas fueron: edad, sexo, escolaridad, analfabetismo,
escolaridad del jefe de familia, actividad, gasto mensual, nimero de personas con las que
vivia y nimero de medicamentos que consume. También se identificaron enfermedades
como hipertension y diabetes mellitus tipo 2, ambas autoreportadas. Se hicieron algunas
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preguntas en relacion al uso de protesis, el numero total de protesis a lo largo de la vida,
tiempo de utilizacion, problemas en su uso, razones de no uso, lugar y costo donde se
realizaron.

Se agruparon a los pacientes combinando tres criterios de acuerdo a las condiciones
dentales:

A) Pérdida dental

B) Si requeria protesis,-tomando como referencia el parametro propuesto por la OMS de
tener al menos 20 dientes- y

C) Uso de protesis removibles

De esta manera, de acuerdo a estas condiciones dentales los sujetos se clasificaron en siete
grupos:

Tabla 1. Clasificacion de condiciones dentales segiin criterios de pérdida dental y uso
de protesis removible.

El analisis de la informacion se realizd por medio del programa SPSS v19. Se estimaron las
prevalencias del uso de prétesis en general y la calidad de éstas. También se determiné la
puntuacion obtenida en el OHIP, en todas sus dimensiones y se obtuvieron medidas de
tendencia central y dispersion en las variables cuantitativas. Posteriormente se realizaron
analisis bivariados utilizando pruebas de ANOVA y X? con las distintas variables para
identificar la asociacion entre ellas.

RESULTADOS

La muestra total de pacientes entrevistados fue de 533. En la tabla 2 se muestran las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, el promedio de edad fue de
67.4 (dex8.3), la mayoria estaba casado 69.6%. El 56.5% fueron mujeres, de las cuales el
80% se dedicaban al hogar, el 61% de los hombres eran jubilados. El 38.6% eran diabéticos
y 52.2% hipertensos.

Tabla 2. Distribucion y asociacion de variables sociodemograficas con el OHIP-14.

Se encontrd que la prevalencia de uso de protesis fue de 35%; de éstas 66.1% tenian mala
calidad. Entre las personas que utilizaban protesis parcial el 66.2% eran mujeres y entre los
gue empleaban protesis total el 34.5% eran hombres.

Del total de la muestra, el 46.5% afirmé haber utilizado proétesis alguna vez. Entre los
portadores de protesis el 79% menciond utilizar su protesis dental permanentemente v el
43% dijo tener problemas con éstas. El 41.4% habia cambiado alguna vez su protesis, el
55% habia tenido solo una y 25% dos. El promedio de tiempo usando protesis fue de ocho
afios, con un rango de un mes a 50 afios. El 84.9% se hizo la prétesis con un dentista
particular y 55.4% pagd méas de dos mil pesos (U$ 160) por éstas. EI 37.5% de las personas
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reportd tener problemas para comer, 38.8% dijo tardar méas tiempo para comer y 32.5%
habia dejado de comer algun alimento.

En cuanto a las caracteristicas dentales, los pacientes tuvieron en promedio 16.9 dientes
presentes, de los cuales, 8.6 estaban sanos, 5.5 cariados y 1.9 obturados. La media de
dientes perdidos fue de 13.3. La prevalencia de edentulismo fue de 9.9%.

Tabla 3. Distribucion y asociacion del OHIP-14 con las condiciones dentales.

Tabla 4. Media obtenida con el instrumento OHIP de acuerdo a la clasificacion de
condiciones dentales segin calidad de las protesis removibles.

Grafica 1. Medias obtenidas con el instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP-
14) en la clasificacion de condiciones dentales.

En éste estudio el promedio del OHIP-14 fue de 9.8 (de £10.0) con un puntaje maximo de
47. En todas las dimensiones se obtuvo un rango de 0 a 8. De las siete dimensiones, la que
obtuvo un valor més alto fue la limitacion funcional con una media de 2.4, en dolor fisico
1.9, seguida de la incapacidad fisica con 1.9. El puntaje mas bajo se encontr6 en la
incapacidad social con 0.6. El grupo con los valores mas altos en las siete dimensiones fue
el de “No usa protesis pero si requiere”.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que las condiciones dentales con respecto a la pérdida
dental y el uso de protesis removible influyen en la CVRSO. Dependiendo de las distintas
combinaciones en estas dos condiciones la CVRSO puede ser mejor o peor, si se tienen 20
dientes puede ser una opcion no utilizar protesis pero si se tienen menos de 20 dientes si es
necesario. Como se puede apreciar en los resultados los grupos que tuvieron mejor CVRSO
de acuerdo a la media obtenida con el instrumento OHIP fueron en primer lugar los que
utilizaban prétesis total (5.3), luego los que no tenian pérdida dental (6.5), el siguiente
grupo mejor evaluado fue el que no utilizaba protesis y no la requeria al tener 20 dientes
(8.2) con una media similar al grupo de los que si la requerian y si la usaban (9.2), y al
grupo de los edéntulos (9.0). Los grupos peor evaluados fueron los que utilizaban prétesis
parcial pero no la requerian porque tenian 20 dientes (10.7) y los que no usaban protesis
pero si la requerian (17.2).

En todos los grupos que utilizaban proétesis con respecto a la calidad de éstas, se encontro
un mejor puntaje de CVRSO si eran de buena calidad con una media de 7.4 en comparacion
con los grupos de portadores de protesis con mala calidad que tuvieron una media de 9.1. El
aumento mas notorio fue en el grupo que usaba prétesis parcial pero no la requeria con una
media de 8.0 si su protesis era de buena calidad comparado con una media de 16.6 si era de
mala calidad, media similar al grupo que no usaba pero si requeria (17.2), ambos fueron los
puntajes mas altos, es decir la peor CVRSO que se encontrd en los distintos grupos. No

104



obstante, si se tienen menos de 20 dientes, es mejor tener una rehabilitacion protésica, ain
si ésta tiene calidad deficiente, dado que en las personas rehabilitadas la CVRSO mejora
(9.8 si utilizaba protesis parcial y 5.4 si utilizaba protesis total), en comparacion con
aquellos que tenian menos de 20 dientes pero no estaban rehabilitados (17.2).

En general las dimensiones mas afectadas en la CVRSO fueron las de limitacion funcional,
dolor fisico e incapacidad fisica. Es decir, dificultades en aspectos como masticar, la
apariencia, el dolor, la forma de hablar y de sonreir. Las tres dimensiones mas afectadas
coinciden con las reportadas por otros autores entre ellos Oshayat y cols.**®> que también
estudiaron poblacion con pérdida dental y uso de protesis fija y removible.

Ademas, se comprueba que la pérdida de dientes continda siendo uno de los principales
problemas de salud publica bucal. EI 97% de la poblacion habia perdido uno o més dientes,
con una media de 13.3 (de+9.3) dientes perdidos. Con respecto al uso de protesis
removible, el 34% utilizaba una protesis parcial y 53 individuos eran edéntulos totales, de
los cuales 80% usaba protesis total.

En relacion con la calidad de las prétesis evaluadas segun estabilidad y retencion, siguiendo
los criterios de Catovic y cols., la prevalencia de mala calidad fue del 66%, cifra similar a la
reportada por estos autores. Igualmente se encontrd que las personas que tenian protesis de
buena calidad, tenian una mejor CVRSO, con un puntaje de 7.4, y en los que tenian mala
calidad, el valor fue 9.1. Cabe resaltar que de los sujetos que usaban proétesis de mala
calidad, el 47.6% dijeron no haberla cambiado porque no tenian problemas con éstas, como
afirman Begum y cols, donde establecen que la satisfaccion del paciente no se basa
Gnicamente en la calidad técnica de las dentaduras, sino en la adaptacion.™® Asi, es posible
que los adultos mayores tengan un mayor grado de adaptacion y aceptacion de su propia
condicion, asociada a la edad y, en consecuencia, a la acumulacion de dafios bucales como
parte del reconocimiento popular de asumir la pérdida dental dentro del proceso natural de
envejecimiento, como se observa en la tabla | donde el grupo con la media mas baja es el
de 80 y mas. Igual sucede con los edéntulos portadores de protesis total, quienes reportan
un mejor puntaje en la CVRSO en relacion a otros grupos (5.3). Esto coincide con la
revision hecha por Carlsson y cols. donde se establece que entre el 65% y 90% de los
pacientes edéntulos estan satisfechos con sus protesis removibles.**

Esto no quiere decir que no se deba tener en cuenta la calidad de las protesis, siendo éste un
parametro fundamental para un tratamiento ideal. Los resultados muestran una mejoria que
concuerda con lo reportado por Allen, quien establece que la mala calidad de las prétesis
afecta la CVRSO. Aun asi se puede debatir las propuestas que sugieren no utilizar protesis
removible si no hay garantias en la calidad.**

Nuestra postura no coincide con este planteamiento, porque segun los resultados obtenidos,
es peor no rehabilitar cuando se tienen menos de 20 dientes. Tampoco se puede considerar
como una opcion viable otro tipo de rehabilitacion de acuerdo a las actuales condiciones
sociales y altos costos de otros tratamientos, pues de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo (ENOE) el 74% de la poblacion econémicamente activa gana entre
uno y cinco salarios minimos (154 a 771 USD). Debido a que la rehabilitacion protésica no
esta incluida dentro de los esquemas de seguridad social en salud, las personas la obtienen
en otros espacios, generalmente en la consulta privada; 85% obtuvieron su protesis con un
dentista particular. Esta consideracion es importante si tomamos en cuenta que en la
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poblacion estudiada el 73.4% tenia un gasto mensual de menos de tres mil pesos por familia
(235 USD). Ademaés 36.8% de los entrevistados dijo no haber cambiado su prétesis por
falta de dinero y 52% pagd mas de dos mil pesos(méas de 157 USD) por su prétesis.**

Por otro lado, los resultados indican que la medicion objetiva y subjetiva de la salud oral
son entidades conceptuales distintas. No podemos poner en contradiccion un constructo
subjetivo como lo es el de CVRSO con una medida como la pérdida dental.**®> Son medidas
complementarias que permiten tener un perspectiva de analisis mas compleja donde se
integra la percepcion del paciente sobre su salud oral y el impacto en su bienestar.

En conclusiéon, en lo relacionado a la rehabilitacion de la pérdida dental, los resultados
obtenidos muestran que las protesis removibles, aunque no sean la mejor eleccion en
algunos casos, siguen siendo una opcion viable que mejora el impacto en la CVRSO por
sus caracteristicas de ser mas econdmica que otras opciones, estéticamente aceptable y facil
de limpiar. Sin embargo, hay que considerar algunas cuestiones; una de éstas es la
disponibilidad de recursos econémicos Yy la otra el nimero de dientes presentes ya que si se
tienen 20 dientes 0 mas es una opcion no usar protesis removible para tener una buena
CVRSO pero si se tiene menos de 20 dientes si es necesario pero preferentemente con
estandares de calidad.
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RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
ORAL, PERDIDA DENTAL Y PROTESIS REMOVIBLE EN ADULTOS
MAYORES DE 50 ANOS DERECHOHABIENTES DEL IMSS

Anexos articulo

Tabla 1. Clasificacion de condiciones dentales segin criterios de pérdida dental y uso de
protesis removible.

Clasificacion de condiciones dentales Criterios utilizados

Pérdida dental Requiere Usa
Protesis* protesis
1. Sin pérdida dental No no no
2. No usa protesis y no la requiere Si no no
3. Usa Protesis parcial y no requiere Si no Si
4. Usa Protesis parcial y si requiere Si si Si
5 Usa Protesis total Si Si Si
6. No usa protesis pero si la requiere Si si no
7. Edéntulo Si si no
* A partir del criterio de la OMS de tener 20 dientes presentes

Tabla 2. Distribucion y asociacion de variables sociodemograficas con el OHIP-14.

VARIABLE n (%) OHIP P IC (95%)
MEDIA
(DE)

EDAD 50-59 95(17.8) 9.6(9.1) 0.56 77 115
60-69 221(41.5) 10.1(10.9) 8.6 115
70-79 172(32.3) 10.1(9.5) 8.7 116
80 y mas 45(8.4) 7.8(8.8) 5.2 105

SEXO 0.46
Masculino 232 (43.5) 9.5(9.7) 8.2 10.7
Femenino 301 (56.5) 10.1(10.2) 8.9 12.0

ESTADO CIVIL 0.79
Casado  358(69.6) 9.64 (9.8) 8.7 10.7
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Div, Sep o Viudo
Soltero
ACTIVIDAD
Empleado
Jubilado
Ama de casa
No trabaja
ESCOLARIDAD
No fue
Primaria
Secundaria
Mas
ESCOL JEFE DE FAM
No fue
Primaria
Secundaria
Mas
GASTO MENSUAL
Menos de 3 mil
De 3 mil a 5 mil

No.DE PERSONAS VIVIENDO
Solo
1-2
3as
6 0 mas
ANALFABETISMO
Si
No

32(24.2)
19(6.0)

86(16.3)

164(30.3)

246(46.5)
33(6.2)

102 (19.1)
304 (57)
76(14.3)
23(9.4)

82(15.6)
261(49.8)
94(17.9)
87(16.6)

391 (9.9)
105(22.9)

31(5.8)
276(51.8)
77(33.4)
48(9.0)

447(83.6)
84(15.7)

10.27(10.3)
10.22(11.6)

10.7(10.8)
8.7(9.1)

10.1(10.1)

11.4(11.6)

10.4(10.7)
10.0(9.9)
9.4(10.6)
8.3(7.8)

10.4(10.5)
10.0(9.5)
9.4 (10.3)
8.3(10.7)

9.8(9.9)
9.7(10.0)

8.5 (10.4)
9.5(9.8)
10.1(9.7)

11.6(11.9)

9.4 (9.5)
12.1(12.3)

0.30

0.64

0.93

0.96

0.46

0.02

8.5
5.0

8.4
7.3
8.8
7.3

8.3
8.9
7.0
6.1

7.9
8.4
7.5
7.2

8.8
9.7

4.7
8.3
8.7
8.1

8.5
9.6

120
134

13.1
10.1
114
15.6

12.5
111
11.9
10.5

12.6
10.8
11.7
12.5

10.8
115

12.3
10.6
11.6
15.0

10.3
14.9

Tabla 3. Distribucion y asociacion del OHIP-14 con las condiciones dentales.

Variable n OHIP Significancia*®
Frec (%) Media (de) p (1C 95%)
Clasificacion de condiciones

dentales
Sin Pérdida 71 (13.3) 6.5 (8.5) <0.001 (45 8.5)
No Usa Protesis y No Requiere 165 (31.0) 8.2 (7.6) (7.0 9.4)
Usa Protesis Parcial y No Requiere 22 (4.1) 10.7 (11.9) (5.5 16.0)
Usa Prétesis Parcial y Si Requiere 120 (22.4) 9.2 (8.3) (7.7 10.7)
Usa Prétesis Total 41 (7.7) 53 (4.9) (3.7 6.8)
No Usa Protesis Pero Si Requiere 103 (19.3) 171 (13.2) (145 19.7)
Edéntulo 11 (2.1) 9.0 (8.7) (3.1 14.9)
Total 533 (100) 9.8 (10.0) (9.0 10.7)

*Significancia estadistica obtenida con la prueba de ANOVA
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Tabla 4. Media obtenida con el instrumento OHIP de acuerdo a la clasificacion de
condiciones dentales segtin calidad de las proétesis removibles.

Clasificacion de condiciones dentales Calidad de la Protesis Total

Buena Mala

n=121 n=62

(66.1%) (33.9%)

Sin Pérdida - - 6.5
No Usa Proétesis y No Requiere - - 8.2
Usa Proétesis Parcial y No Requiere 8.0 16.6 10.7
Usa Protesis Parcial y Si Requiere 7.8 9.8 9.2
Usa Protesis Total 4.9 5.4 5.3
No Usa Protesis Pero Si Requiere - - 17.2
Edéntulo - - 9.0
Total 7.4 9.1 9.8

*Significancia estadistica obtenida con la prueba de ANOVA (p<.001)

Grafica 1. Medias obtenidas con el instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP-14) en la
clasificacion de condiciones dentales.
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