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1. RESUMEN

INTRODUCCION. Existen diferentes formas para describir el estado de salud oral
en los adultos mayores, sin embargo, su estudio se ha realizado en la mayoria de
los casos de manera independiente, es decir, se limitan a la medicion de
indicadores clinicos e indices orales, asi como a la presencia y ausencia de
enfermedades orales por separado de los diferentes déficits de salud oral (Caries
coronal, caries radicular, pérdida dental, uso de prétesis dentales, sangrado
gingival, hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana
y céalculo dental). Con estos déficits y por medio de un Andlisis de Clases Latentes
(ACL) se podra identificar las diferentes tipologias (clases) de salud oral en los
adultos mayores. Posteriormente se mide la Calidad de Vida relacionada con la
Salud Oral (CVRSO) para cada tipologia con la finalidad de identificar su efecto en
los problemas relacionados con la funcién fisica, la funcién psicosocial y el dolor e
incomodidad, que afectan a los adultos mayores. OBJETIVO. Determinar la
tipologia de salud oral a través del ACL y su efecto sobre la calidad de vida
relacionada con la salud oral en los adultos mayores derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). MATERIALES Y METODOS. Se realizé un estudio transversal de base
poblacional en adultos mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de
México. Se utilizé el ACL para obtener las tipologias del estado de salud oral en
adultos mayores dentados, a través de los siguientes déficits de salud oral: Caries
coronal (=2 dientes), caries radicular (=1 diente), dientes perdidos (=14 dientes),

uso de prétesis dentales, sangrado gingival, hiposalivacién, xerostomia, dolor a la




masticacion, placa dentobacteriana y calculo dental. Los adultos mayores
edéntulos se excluyen del analisis porque por si solos forman una tipologia. Se
utilizé la version en espafol del Geriatric/General Oral Health Assessment Index
(GOHAI) para medir calidad de vida relacionada con salud oral. RESULTADOS.
Muestra de 228 adultos mayores con edad promedio de 67.7 (DE=6.4) afos. El
9.6% (n=22) de los adultos mayores eran edéntulos. El mejor modelo del ACL fue
con tres tipologias con una Entropia= 0.805, y fueron clasificadas en: Clase 1=
Inadecuada salud oral 16.7% (n=38), Clase 2= Regular salud oral 16.7%(n=38) y
Clase 3= Adecuada salud oral 57.0 % (n=130). La media (DE) del GOHAI para los
adultos mayores edéntulos fue 47.8 (8.4), Clase 1= 42.2 (9.7), Clase 2= 43.8 (9.7),
Clase 3= 50.1 (7.1). Existi6 diferencia estadisticamente significativa entre las
medias del GOHAI en las diferentes tipologias (ANOVA= <0.005).
CONCLUSIONES. ElI ACL mostr6 que un modelo de tres tipologias fue el
adecuado para tipificar el estado de salud oral en los adultos mayores, donde cada
clase se caracterizara por tener una mayor o menor probabilidad de presentar los
déficits. Existe un efecto en la calidad de vida relacionada con salud oral de
acuerdo a las diferentes tipologias de salud oral, donde la clase tres (Adecuada
salud oral) presentd mayor media del GOHAI en comparacién con las otras
tipologias de salud oral.

PALABRAS CLAVE. Adultos mayores, déficits de salud oral, Calidad de Vida
relacionada con la Salud Oral, Analisis de Clases Latentes, Geriatric/General Oral

Health Assessment Index (GOHAI).




SUMMARY

INTRODUCTION. There are different ways to describe the state of oral health in
the elderly population. However, the study was carried out in most cases
independently, i.e. they are limited to the measurement of clinical indicators and
oral indices as well as the presence and / or absence of oral diseases separately
from different deficits in oral health (coronal caries, root caries, tooth loss, use of
dentures, gingival bleeding, hyposalivation, xerostomia, pain on chewing, dental
plague and calculus). These deficits in the oral cavity as a whole, through latent
class analysis (ACL) help to identify different types (classes) of Oral Health in the
elderly population. Then, we can determine the Quality of Life related to Oral
Health (CVRSO) for each type (class) in order to identify its effect on problems
related to physical function, psychosocial function and pain and discomfort,
affecting the elderly is measured. OBJECTIVE. To determine the different types
(classes) of Oral Health through Latent Class Analysis (ACL) and its effect on
Quality of Life related to Oral Health (CVRSO) in the elderly population that have
access to the Family Medicine Unit (UMF) No. 1 Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). MATERIALS AND METHODS. A cross-sectional population-based
study of the elderly population at IMSS Mexico City was performed. ACL was used
to obtain the types of Oral Health in older toothed adults, through the following
deficits of Oral Health: coronal caries (tooth 22), root caries (tooth =1), missing
teeth (=14 teeth), use of dentures, gingival bleeding, hyposalivation, xerostomia,
pain on chewing, dental plaque and calculus. Edentulous older adults are excluded
from analysis because by themselves form a type. The Geriatric / General Oral

Health Assessment Index (GOHAI) to measure Quality of Life related to Oral




Health was used. RESULTS. Sample of 228 older adults with an average age of
67.7 (SD = 6.4) years. 9.6% (n = 22) of seniors were edentulous. The best model
of Latent Class Analysis was with three types with Entropy= 0.805, and were
classified as follows: Class 1= Poor Oral Health 16.7 % (n= 38), Class 2= Regular
Oral Health 16.7 % (n= 38) and Class 3= Suitable Oral Health 57.0 % (n= 130).
The mean (SD) GOHAI for edentulous elderly was 47.8 (8.4) Class 1 = 42.2 (9.7)
Class 2 = 43.8 (9.7) Class 3=50.1 (7.1). There is statistically significant difference
between the means of GOHAI in the types (ANOVA=< 0.005). CONCLUSIONS.
The latent class analysis showed that the three types model was adequate to
establish the state of oral health in older adults, where each class is characterized
by a higher or lower likelihood to present deficits. There is a direct effect on the
Quality of Life that relates to Oral Health (CVRSO), where class three (adequate
oral health) where as appropriate class GOHAI had higher average compared to
other types of Oral Health. KEYWORDS. Seniors, quality of life related to oral
health, latent class analysis, Geriatric / General Oral Health Assessment Index

(GOHALI).




2. INTRODUCCION

La salud en general es un término complejo, ya que se puede ver, entender y
evaluar desde diferentes puntos de vista, por lo cual se necesitan varios
elementos para determinar su condicién. La salud en los adultos mayores es un
tema de gran relevancia a nivel mundial debido al incremento de esta poblacion en
las dltimas décadas, ha comenzado a ser un problema de salud publica en

diferentes paises.

Actualmente México esta pasando por una transicion demogréafica notable
que provoca cambios en la estructura de la sociedad y a su vez determina
cambios epidemiolégicos importantes, pues la mayoria de las enfermedades que
presentaran los adultos mayores son de larga duracion (crénicas), no curables, y
si no tienen una atencion oportuna provocan complicaciones o secuelas que

dificultan la autonomia y dependencia del adulto mayor.

El aumento de los adultos mayores traera diferentes retos, uno de ellos es
optimizar la salud publica para que tengan mejores condiciones de salud, por

ejemplo, una mejora para los servicios de salud oral.

En la actualidad se sabe que lograr una buena o adecuada salud oral es
posible también hasta en la edad avanzada y que la pérdida dental de casi o todos
los dientes, no es debido a la edad sino a la presencia de diversas enfermedades
orales asociadas con factores de riesgo como son trastornos sistémicos crénicos,

estilos de vida inadecuados, habitos de higiene ineficientes, una deficiente




nutricion; y que también son diversos los factores que provocan una morbilidad

dental en los adultos mayores.

Los principales problemas y enfermedades orales que afectan a los adultos
mayores son: caries coronal, caries radicular, xerostomia, lesiones en la mucosa
oral, enfermedad periodontal, protesis dentales mal ajustadas asi como
edentulismo o pérdida dental, entre otras. Se ha comprobado que la pérdida
parcial o total de los dientes produce problemas en la deglucién, pronunciacién de
sonidos, disminucion en la fuerza y actividad muscular, asi como en la ingesta de
alimentos que tendran un efecto negativo sobre su salud general y ademas de

provocar un efecto en su calidad de vida.

Por lo anterior, es importante resaltar que existen diversos indicadores o
indices para describir el estado de salud oral en adultos mayores. No obstante
cada uno de estos aporta informacion por separado, es decir, solo reportan datos
de cada uno de los déficits de salud oral (Caries coronal, caries radicular, pérdida
dental, uso de prétesis, sangrado gingival, hiposalivacién, xerostomia, dolor a la
masticacion, placa dentobacteriana y célculo dental), por lo que no existe una
clasificacion para los individuos con base en los patrones de presentar o no dichos

déficits.

En este contexto, la presente investigacion considera importante identificar
las diferentes tipologias por medio del Analisis de Clases Latentes y los diferentes
déficits que presentan los adultos mayores, y posteriormente conocer qué efecto

provocan en la calidad de vida, pero con una vision integral.




3. ANTECEDENTES

3.1 ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El incremento del nimero de personas de mas de 60 afios es el factor poblacional
que caracteriza los cambios demograficos actuales. México, como muchos otros
paises de América Latina, estd experimentando una transicibn demografica
importante que se caracteriza por un aumento progresivo de la cantidad de
personas mayores de 60 afios en términos absolutos y con respecto a la poblacion
total.

En los ultimos afios el perfil sociodemografico ha sufrido transformaciones
sustantivas a lo largo del tiempo. La sociedad se ha distinguido por un proceso de
transicion demografica como resultado de las diversas acciones en promocion de
la salud. Inicialmente, la causa del incremento de poblacién envejecida era
inherente y determinada por el descenso de la fecundidad, pero actualmente, el
factor principal esta relacionado con el descenso de la mortalidad y como
consecuencia, al incremento en la esperanza de vida.l? El incremento en el
namero de personas adultas mayores de 60 afios, modificar4 el volumen y la
estructura de la poblacion mexicana asi como el panorama respecto a los desafios

que enfrentaran los individuos, las familias y las instituciones publicas.

A nivel mundial la poblacién esta envejeciendo rapidamente, entre los afios
2000 y 2050, la proporcion de adultos mayores con mas de 60 afios de edad se
duplicara, ya que pasara de aproximadamente 11% al 22%, por lo cual, se espera
qgue el nimero de personas de 60 afios 0 mas aumente de 605 millones a 2000

millones en ese mismo periodo.?




El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el Censo de
Poblacion y Vivienda del 2010 reporté que actualmente nuestro pais cuenta con
112.3 millones de personas,* y aproximadamente 10,055,379 son personas de 60
afios 0 mas, esto indica que aproximadamente el 8.9% del total de la poblacion

son adultos mayores.®

Por otra parte, el INEGI ha mostrado de acuerdo a los diferentes censos
como la proporcion de personas de 0 a 14 afos disminuye e incrementan las
personas de 60 afios y mas, por ejemplo, en la Grafica 1 se presenta la piramide
de poblacion del censo 2010 donde se observa un ensanchamiento en el centro,
produciendo una reduccion de la base. En la actualidad y en términos
porcentuales, la poblacion en edad avanzada representa 7.9% de los habitantes.
El incremento de este sector poblacional resulta evidente haciendo un comparativo

con el afio 2000, cuando el porcentaje de adultos mayores fue del 5.9%.°

2024 Medians Mediam
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Grafico 1. Piramide poblacional de 1990, 2000 y 2010. INEGI. Censo General de Poblacion y
Vivienda, 1990; Censo General de Poblacién y Vivienda 2000; Censo de Poblacion y Vivienda
2010.7
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Por otra parte y bajo este mismo panorama, el envejecimiento va
acompafnado también de una transicion epidemiolédgica. Esta transicion se refiere
al cambio hacia menores incidencias, prevalencias y letalidad de las
enfermedades infecciosas y agudas, junto con el incremento en las incidencias de
enfermedades cronico degenerativas e incapacitantes que afectan a la

poblacién.8?

Los factores que han llevado a la sociedad a una transicion demogréfica y
epidemiolégica son importantes y algunos de ellos son: declive de la fecundacion,
que ha sido resultado de la gradual difusion de las practicas de planificacion
familiar, efecto de las nuevas politicas que buscaban regular el crecimiento
demografico, por lo que, la tasa global de fecundidad disminuy6 a seis nifios por
mujer en 1975, cinco por mujer en 1979, cuatro en 1985 y tres en 1994, hasta
alcanzar aproximadamente 2.2 nifios en la actualidad;*° la esperanza de vida es
otro factor que explica demograficamente el envejecimiento de la poblacion,!!y en
México ha aumentado con el paso de los afos; en 1930 las personas vivian en
promedio 34 afios; 40 afios después en 1970 este indicador se ubic6 en 61; en el
2000 fue de 74 y en 2013 es de casi 75 afios;'? por otra parte, la mortalidad se ha
retrasado dando lugar a una progresiva esperanza de vida, esto como resultado a
los diversos avances médicos y sanitarios, que han ido transformando las causas

y los tiempos de muerte.*

El envejecimiento poblacional puede considerarse un éxito de las politicas
de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye un reto

para la sociedad. Actualmente, el proceso del envejecimiento poblacional en

11



México es un reto importante para los diferentes sistemas de salud, ya que el
desafio es optimizar la salud y la capacidad funcional de los adultos mayores para
lograr aumentar las expectativas de llegar a la tercera edad en mejores

condiciones y vivir una vejez apropiada y con calidad de vida.'3

3.2 ENVEJECIMIENTO Y SALUD

El término “Salud” engloba caracteristicas que hacen muy dificil encontrar una
vision Unica y universal, debido a que puede ser usada en muy diferentes
contextos. Parte de diversos supuestos basicos segun las diferentes visiones; pero
a su vez resume aspiraciones e ideales en torno al estado de vida que se desea

alcanzar.14

El concepto de salud es dinamico, histérico y cambia de acuerdo con la
época, la cultura y las condiciones de vida de la poblacion, por lo cual, la idea que
tenga el individuo acerca de su salud estara siempre limitada por el marco social

en el que actda.'®

Por otra parte, existen diversas tendencias para explicar y definir la salud
del adulto mayor. Una de estas tendencias supone a la salud como un proceso
dinamico y define al envejecimiento saludable como un proceso continuo de
adaptacion positiva a los cambios individuales que ocurren con el paso de los
afos. Otra tendencia parte de establecer el envejecimiento exitoso como un
estado de bienestar objetivable que incorpora tres componentes principales: baja

probabilidad de enfermarse y discapacidad asociada; alta funcionalidad cognitiva y

12



fisica, asi como participacion social (compromiso con la vida).1617:1819 Es decir, el
envejecimiento y la salud son conceptos que nos obligan a entenderlos en una

dimensién dinamica asi como las relaciones que existen entre ellos.

Como se sabe, el envejecimiento es un proceso degenerativo, asociado a
una disminucion en la vitalidad y aumento en la vulnerabilidad, que comienza con
cambios a nivel celular que causaran a su vez cambios en diversos tejidos y
organos de todo el cuerpo. Por otra parte, los adultos mayores cursan el
envejecimiento, la mayoria de las veces y con mas frecuencia, acompafnados de
enfermedades cronicas, agudas y terminales que causan multiples efectos

secundarios en el organismo.?°

Por otra parte, cuando las personas envejecen, su susceptibilidad a las
enfermedades cronicas y potencialmente letales aumenta por los sistemas
inmunes comprometidos de la mayoria de los individuos. La creciente prevalencia
de las enfermedades cronicas, por ejemplo; diabetes, hipertension, demencia,
constituyen un reto particular, pues comprometen la funcionalidad, generan
discapacidad, eventualmente conducen a la dependencia y representan, ademas,
un incremento significativo en el costo de la atencion a la salud. Las principales
enfermedades que presentan los adultos mayores son: demencia, problemas de
audicion, artrosis, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, depresion, accidente cerebrovascular, diabetes, problemas dentales,
Parkinson, artritis reumatoide, insomnio, cirrosis hepatica®!, osteoporosis, anemia

y cancer.??
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3.3 SALUD ORAL

La salud oral de los adultos mayores se ve comprometida debido a que éstos
presentaran enfermedades sistémicas, usan varios medicamentos, sin olvidar que,
también van sufriendo un deterioro cognitivo importante, lo que los hace mas
vulnerables a algunos problemas en comparacion con individuos mas jovenes.
Esto puede provocar que exista un olvido o disminucién del cuidado personal o de
la busqueda de atencion profesional, lo que puede dar como resultado una salud
oral deficiente. Por ello, el estado de salud de la cavidad oral se encontrara
condicionada por las diferentes enfermedades dentales y el tratamiento que dichos
pacientes han recibido a lo largo de su vida.?® Del mismo modo, algunas
condiciones de salud general tienen manifestaciones orales que aumentan el
riesgo de enfermedades en cavidad oral y que pueden ser factores de riesgo para
algunas enfermedades sistémicas del paciente. Por otra parte, la salud oral, a
pesar de formar parte de la salud en general y de haberse demostrado que tiene
un efecto importante en la calidad de vida, frecuentemente es excluida por los
programas de salud.?* En sintesis, la salud oral es parte importante para la salud
general, por ello, una deficiente salud oral repercute en la salud general y por ende

en la calidad de vida de los individuos.

De acuerdo a las conceptualizaciones contemporaneas, la salud oral se
define como el bienestar fisico, psicol6gico y social en relacion con las condiciones
de la denticion y de los tejidos duros y blandos.?® Por lo que es importante
mencionar que actualmente existe la idea acerca de que la presencia de

edentulismo es consecuencia del proceso del envejecimiento, sin embargo, la
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pérdida dental esta intimamente ligada con experiencias de procesos infecciosos
no tratados, malos habitos de higiene o tratamientos que el individuo haya recibido

a lo largo de su vida.?32*

Es cierto que como consecuencia del avance de la edad se presentaran
complicaciones en cavidad oral, pero esto no implica que el proceso natural del
envejecimiento sea visto como una enfermedad o la causante de problemas en
boca. El envejecimiento es un proceso natural de cualquier individuo, y no una
enfermedad. En la actualidad no es raro encontrar personas de 65 afios en
adelante que consideran que la salud de su boca es ajena a su salud general.
Aquellos individuos con condiciones de salud compleja tienen un mayor riesgo de
enfermedades orales que, a su vez, complican ain mas su estado de salud
general. Es més, algunas enfermedades sistémicas se manifiestan en boca y las
lesiones orales pueden ser los primeros signos de otras enfermedades que
pudieran amenazar la vida. Ademas de que existen medicamentos o terapias
usadas para tratar condiciones de salud general que pueden comprometer la salud

de los tejidos y funcionamiento oral.?®

Por ejemplo, la diabetes es un conjunto de desordenes metabdlicos que
provoca hiperglicemia crénica con diversas manifestaciones en todos los 6rganos,
incluyendo la cavidad bucal, siendo la principal manifestacion con mayor
prevalencia la enfermedad periodontal.?” Por otra parte, la artritis reumatoide
puede afectar la articulaciéon temporomandibular causando dolor y provocando
degeneracion articular que puede disminuir el movimiento del céndilo y provocar

dolor a la masticacion.?® Monsarrat y cols. (2014), realizaron un estudio con el
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objetivo de describir la relacion entre la enfermedad periodontal y uso de protesis
dentales con la artritis reumatoide de los pacientes ambulatorios con artritis
reumatoide en el Departamento de Reumatologia del Hospital Universitario de la
Universidad de Toulouse, y donde concluyen que es importante la necesidad de la
prevencion y la atencion dental adecuada para mejorar la calidad de vida global y

oral de los sujetos con artritis reumatoide.?®

La salud oral significa mas que dientes sanos, por lo tanto, es importante
mencionar que uno de los objetivos de la odontologia es mejorar y mantener la
calidad de vida de las personas,®® ya que la mayor parte de las enfermedades
orales o consecuencias de ellas, provocan efectos en funciones fisicas,
psicologicas o sociales que van mermando funciones basicas de la vida diaria
como es comer, hablar y deglutir, sélo por mencionar algunas, que causan un
efecto importante en la cavidad oral del individuo. Ya que las estructuras de la
cavidad oral llevan a cabo funciones vitales que a menudo damos por
sobreentendidas, sin embargo, son esas estructuras las que nos permiten hablar y
sonreir, oler, gustar, tocar, masticar, tragar o simplemente transmitir diversos
sentimientos, a través de nuestras expresiones faciales. Sin olvidar que también
ofrecen proteccion contra infecciones por diferentes microorganismos y ataques

ambientales.3!

Por ejemplo, un individuo que tiene enfermedad periodontal tendr4& como
consecuencia pérdida dental y dara lugar a una deficiencia como dolor, que a su
vez provocara una disfuncién en la masticacion provocando un efecto en la calidad

de vida relacionada con la salud oral en el adulto mayor, ver Grafico 2.2°
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Grafico2. Modelo tedrico del efecto del deterioro de la Salud Oral relacionada con la Calidad de
Vida, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) adaptado a odontologia.?®

Los tejidos craneofaciales también constituyen un medio util para entender
los 6rganos y sistemas de las partes menos accesibles del cuerpo. Por ejempilo,
las glandulas salivales son modelo de otras glandulas endocrinas, y un andlisis de
saliva puede darnos sefiales sobre la salud general o alguna enfermedad. Los
huesos maxilares y sus articulaciones funcionan como cualquier otra parte del
sistema musculo esquelético. Un minucioso examen oral puede detectar signos de
deficiencias nutricionales, asi como una serie de enfermedades sistémicas,
incluyendo infecciones, trastornos nerviosos, lesiones, y algunos tipos de cancer.
De hecho, la frase “la boca es un espejo” se ha utilizado para ilustrar la riqueza de

informacién que puede derivarse del examen de los tejidos orales.3!
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Por todo lo anterior, el significado de salud oral debiera estar relacionado al
significado de salud general. Por ejemplo, el cuerpo y la mente son expresiones de
nuestra biologia humana, y por esto debiéramos reconocer que la salud oral y la
salud general son inherentes; porque el ignorar signos y sintomas de enfermedad
y mal funcionamiento de la cavidad oral va en contra del propio deterioro de la
salud. En consecuencia, podriamos decir que no se puede ser sano sin salud oral,
ya que es un componente critico de la salud y debiera estar incluida en la
prestacion de servicios médico basicos. Por ello, la salud integral del adulto mayor
no solo debe abarcar cuestiones del organismo, es un todo: es un equilibrio entre
el ambiente, el entorno familiar, la economia, el lugar de origen, el género o la

condicion étnica de cada uno de ellos.??

Es importante indicar que existen algunos cambios en la cavidad oral
propios de la edad pero que son naturales o fisiolégicos, como cierto grado de
oscurecimiento y desgaste de los dientes. En cambio, otros son resultado de la
accion de enfermedades (periodontitis), de medicamentos (xerostomia), de efectos
por factores socioculturales o econdmicos (no utilizar prétesis). Por ello, es
imprescindible hablar acerca de las enfermedades orales que afectan
principalmente a los adultos mayores, ya que son indicadores especificos para
conocer la salud oral que estdn presentando. Los principales problemas que
afectan la salud de la cavidad oral en estos individuos son: enfermedad
periodontal, caries coronal, caries radicular, edentulismo, lesiones de tejidos
blandos, xerostomia, cancer bucal, entre otras, y algunas veces, como

consecuencia de éstas, se presenta un alto nimero de dientes perdidos.3233
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Maxwell y cols. (2013), realizaron un estudio donde evaluaron adultos mayores
que residen en viviendas especiales para esta poblacion con apoyo publico en
Boston, donde la pérdida de dientes reduce algunas funciones cotidianas de un
individuo; es decir, merma su capacidad para comer, hablar, su apariencia y las
interacciones sociales afectando negativamente su calidad de vida. Esto es asi,
pues la pérdida dental esta vinculada a la periodontitis, caries severas y al riesgo
de accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, artritis reumatoide, y la

demencia.?*

A continuacidon se mencionan algunas de las diferentes enfermedades o
alteraciones que afectan la salud oral en los adultos mayores. Se enlistan con la
finalidad de considerar las causas y consecuencias de su presencia en esta etapa
de la vida, ya que esto repercute en la calidad de vida relacionada con salud oral

de los individuos:

CARIES CORONAL Y RADICULAR

La caries se considera una enfermedad infecciosa multifactorial, y que involucra
aspectos bioldgicos, sociales, econdmicos, culturales y ambientales. Su formacién
y desarrollo esta condicionado por el modo y estilo de vida del individuo. Es un
proceso patolégico que se manifiesta a través del tiempo como la
desmineralizacion acumulativa del diente, con la capacidad para producir una
cavitacion en el esmalte con el dafio colateral a la dentina y pulpa. Es una

enfermedad dentaria primaria, sin embargo, la radicular es secundaria.?*
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La caries radicular es la mas frecuente en el anciano. Al igual que la caries
coronal, el inicio de caries radicular se debe a la exposicion de la estructura
radicular y la presencia de placa dentobacteriana; los acidos generados en ésta
tltima disuelven las capas minerales del cemento y de la dentina, lo que provoca
degradacion de la colagena, provocando cambios en el contorno. Si a todo esto
afadimos la cada vez mas deficiente higiene oral con el paso de los afos, se
facilita la presentacion de lesiones cariosas conforme avanza la edad. Es
importante resaltar que si no existe la exposicion de la raiz del diente, no es

probable que exista caries radicular.3 36

Sanchez-Garcia y cols. (2011), realizaron un estudio de cohorte donde
siguieron por un periodo de 12 meses a 698 adultos mayores beneficiarios y
seleccionados al azar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el
sureste de la Ciudad de México, y reportan una incidencia de caries radicular de

21,7%.%7

Por otra parte, Islas-Granillo y cols. (2010), realizaron en México un estudio
transversal en 85 personas de 60 afios y mas, que acudian a centros de atencion
de largo plazo o de forma independiente y que asisten a un grupo de atencién
diurna; donde se encontré que la prevalencia de caries radicular fue del 96.5%.
Los autores concluyen que la prevalencia de caries radicular era alto, ademas de
que el tipo de cuidado a largo plazo, estado civil, educacion y la higiene oral se
asocian a un mayor indice de caries radicular. Estos resultados ponen de
manifiesto la alta prevalencia y el mal estado de salud oral de los individuos de

este sector poblacional.®®
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se refiere a la alteracién de los tejidos de soporte de
los dientes. Esta enfermedad constituye una causa importante de la pérdida de los
dientes.?® Anteriormente se creia que la pérdida de inserciéon epitelial y hueso
alveolar eran cambios periodontales relacionados con la edad, sin embargo, en la
actualidad estas alteraciones no corresponden con los fendmenos del
envejecimiento propiamente dicho. No obstante, tanto la sociedad en general
como los ancianos contindan aceptando el deterioro del aparato masticatorio como
un proceso inevitable del envejecimiento, cuestion que influye negativamente en la

calidad de vida.*?

El periodonto reacciona a la deficiente higiene de la cavidad oral debido a la
acumulacion de placa dentobacteriana y calculo dental provocando gingivitis y con
el tiempo, en pacientes susceptibles retraccion, formacion de bolsas y pérdida

dental afectando a la mayoria de los tejidos periodontales.41:42:43:44

La enfermedad periodontal se caracteriza por presencia de halitosis,
sangrado gingival, enrojecimiento e inflamacion, sensibilidad, y retraccion de la
encia, asi como dientes con movilidad o separados y material purulento entre los
dientes y encias. Todos estos factores son denominados periodontopatias y son la
causa mas frecuente de pérdida dental en el adulto mayor, con la consiguiente

afectacion de la calidad de vida, y se plantea como un proceso que se presenta a
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medida que se envejece por mala higiene bucal o por la existencia de

enfermedades sistémicas como la presencia de Diabetes Mellitus.4°

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales (SIVEPAB)
del 2010 reporto de un total de 82,371 pacientes, soélo el 41% tenia el periodonto
sano. Y en caso particular del grupo de 80 afios y mas, unicamente el 31.7% tuvo
un periodonto sano. También se observo que el porcentaje de pacientes sanos

disminuye con la edad y la prevalencia de periodontitis aumenta con la edad.*®

Como se ha mencionado, la enfermedad periodontal estda asociada a
diferentes manifestaciones de enfermedades sistémicas y es considerada un
factor de riesgo. Candina y cols. (2009) realizaron un estudio transversal en un
grupo de 65 adultos mayores, y concluyen que el 55.3% de la poblacion estudiada
presentd gingivitis, ademas este estudio revel6 que 36 individuos de los 65 que
conformaron la muestra presentaron las formas menos agresivas de la
enfermedad periodontal. También reportan alta incidencia de antecedentes de
enfermedades crénicas en los pacientes con periodontopatias, en particular

Diabetes Mellitus con varios afios de evolucion.4’

HIPOSALIVACION

Es la manifestacion clinica mas comun de las disfunciones salivales y consiste en
una disminucion de la secrecion salival, y también puede ser ocasionada por
ciertos medicamentos, radioterapia en zona de cabeza y cuello, o bien por algunas

enfermedades autoinmunes. La hiposalivacion es un efecto secundario de algunos
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medicamentos, provocando alteraciones en la masticacion, deglucion y problemas
incluso de fonacion, halitosis, mayor presencia de caries o queilitis angular y

candidiasis.*8

Por lo anterior, es de suma importancia mencionar que aproximadamente el
80% de los adultos mayores padecen, por lo menos, una enfermedad crénica, y
que por lo tanto, van a requerir en la mayoria de los casos de medicamentos.*?
Esto es importante, ya que la hiposalivacion se ha relacionado con la hipertension
arterial, la cual es una de las grandes preocupaciones de salud publica a nivel
mundial. lbafiez y cols. (2011) realizaron un estudio transversal en el “Hospital
Lopez Mateos” ISEM, en el Estado de México, con una muestra de 87 Adultos
Mayores, y reportan que el 88.51% de los pacientes examinados presento
disminucion del flujo salival debido a farmacos para la hipertension. Concluyen
que el tratamiento para controlar la hipertension siempre tendra efectos
secundarios como la hiposalivacion, pero la importancia de conocer esto radica en
tomar medidas preventivas para prevenir y controlar las consecuencias de los

efectos de medicamentos.%°

Aldape y cols. (2013), realizaron un estudio para conocer la asociacion
entre la presencia de hiposalivacion y pacientes geriatricos sanos, diabéticos e
hipertensos y concluyen que los pacientes con diabetes e hipertension son los que
mostraron tener un nivel bajo del flujo salival en comparacién con los adultos

mayores sanos.>!
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PERDIDA DENTAL Y EDENTULISMO

La pérdida de un diente esta relacionada a diferentes causas, ya sea como
consecuencia de enfermedad periodontal, caries, extracciones, traumatismo,

tratamientos mal ejecutados, entre otras.?

En México los estudios realizados muestran notables variaciones en la
prevalencia de edentulismo. Borges y cols. (1991), realizaron un estudio para
conocer la prevalencia de edentulismo en pacientes de 60 afios y mas que
solicitaron atencion dental en una escuela de odontologia. El resultado fue el de
una prevalencia del 7.5% de edentulismo.5252 En contraste, otro estudio realizado
por Heredia y cols. (2001) en adultos mayores residentes de dos diferentes casas

hogar report6é una prevalencia del 65%.%

Es importante resaltar que la consulta odontoldgica esta centrada por parte
de los adultos mayores en la extraccion dental, siendo ésta, la principal causa del
bajo nimero de dientes.?* SIVEPAB reporta que la pérdida dental y edentulismo
esta determinada principalmente por el avance de enfermedades bucales (caries
dental y enfermedad periodontal) y el tratamiento que ha recibido la poblacién a lo

largo de su vida afectando su calidad de vida.*85556

LESIONES DE LA MUCOSA BUCAL Y CANDIDIASIS

Las lesiones de la mucosa bucal son alteraciones en la textura, color o continuidad

de la superficie de la mucosa bucal. Estas pueden ser lesiones blancas
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(leucoplasias) o rojas (eritroplasias), entre ellas se pueden desarrollar benignas,

premalignas y malignas.?*

La candidiasis es de las infecciones mas frecuentes que afecta los tejidos
de la mucosa oral en el paciente mayor. Suele presentarse en forma de placas con
punteado blanco, de mucosa eritematosa atrofica, formacion de una
pseudomembrana o de mucosa hiperplasica endurecida. Estas variantes se

conocen como candidiasis cronica, atrofica, pseudomembranosa e hiperplasica.

La estomatitis protésica y la queilitis angular son las dos formas mas

frecuentes de candidiasis oral en el paciente mayor.>’

Ahora bien, no obstante que existen métodos que se utilizan para estimar la
salud oral, pero estos se limitan Unicamente a la medicion de indicadores clinicos
e indices orales, asi como a la presencia y ausencia de enfermedades; es decir,
son mediciones Unicamente clinicas, y no brindan informacién acerca de la
percepcion de las personas sobre su estado de salud oral, asi como del efecto que
tiene sobre su calidad de vida relacionada con la salud oral que impacta
directamente en actividades que realizan habitualmente como comer, deglutir,
hablar; o aspectos psicosociales como son preocupacién por su salud de la
cavidad oral, insatisfaccion con su apariencia, autoconciencia acerca de su salud
oral y dificultando en el @mbito social debido a problemas en cavidad oral; ademas
de la presencia de dolor e incomodidad incluyendo el uso de medicamentos para
aliviar el dolor en la cavidad oral.>® Por esto, es importante conocer qué es la

calidad de vida relacionada con la salud oral.
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3.4 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD ORAL

En los ultimos afios se ha definido y estudiado a la calidad de vida como un
concepto multidimensional que se conceptualiza de acuerdo a un sistema de
valores, estandares o0 perspectivas que varian de persona a persona. Asi, la
calidad de vida reside en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada
por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y

personales del "sentirse bien".>®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el Foro Mundial de la Salud
en Ginebra (1966), definid el concepto de calidad de vida como: “La percepcion
del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y sistema de
valores en que vive y con respecto a sus objetivos, expectativas, estandares e
intereses”.%° Este concepto extenso y complejo comprende la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las
creencias personales y la relacion con el entorno. Es decir, la calidad de vida es
un concepto abstracto, ya que engloba elementos subjetivos y objetivos. Donde el
concepto subjetivo abarca cuestiones de bienestar o satisfaccion propios del
individuo; y el elemento objetivo se relaciona con cuestiones fisicas, psicoldgicas,
sociales y recursos que el individuo obtiene y que son evaluados por otras
personas (valoracion externa), siendo la interaccion entre ambas lo que

determinara la Calidad de Vida del adulto mayor.®!

Sin embargo, a menudo se esta utilizando el concepto de Calidad de Vida

relacionada con la Salud Oral (CVRSO), la cual tiene una relevancia significativa
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en el ambito de la salud.®? El estudio de la CVRSO en la tercera edad precisa
incluir aspectos intimamente ligados con esta etapa del ciclo vital de cualquier
individuo. Por lo tanto, al evaluarla se deben abordar aspectos como: el estado de
salud general de este grupo (adultos mayores), la determinacion de factores de
riesgo, la prediccion de discapacidades, la seguridad economica y material, la
proteccion social y familiar, la participacion y el reconocimiento social y el
bienestar en las distintas esferas de la vida.®® Entonces, la CVRSO es un término
que hace referencia a la evaluacion (autopercepcion) especificamente de todo lo
relacionado con la salud de la cavidad oral, es decir, el grado de bienestar fisico,
psicolégico y social en relacién con el estado de la denticion, asi como de tejidos

duros y blandos de la cavidad oral que perciba el adulto mayor.

El concepto de CVRSO ha ido cobrando importancia en los dltimos afios y
evaluarla es una labor compleja, ya que se trata de una nocidn abstracta,
subjetiva y multidimensional para la que aun no existe una definicién Unica. Sin
embargo, aunque esta definicion Unica no exista, la CVRSO puede estimarse por
medio de la funcion fisica, el estado psicolégico, la interaccién social, y los
sintomas fisicos. El espectro de indicadores para la medicion de dichos resultados
incluye cinco dominios principales que son: Mortalidad, morbilidad, incapacidad,

incomodidad e insatisfaccion.t4

Ante esta situacion, se considera importante conocer la CVRSO de cada
individuo, asi como los factores que contribuyen a modificarla de forma positiva o
negativa, tanto en el estado de salud general como en el estado de salud oral, por

lo que, podriamos definirla como: “La percepcion que el individuo tiene del grado
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de disfrute con respecto a su denticion, asi como de tejidos duros y blandos de la
cavidad bucal en el desempefio de las actividades de la vida diaria, teniendo en
cuenta sus circunstancias presentes, pasadas, sus implicaciones en el cuidado,
sus expectativas, paradigmas y de acorde al sistema de valores de su contexto

sociocultural”.25:65

Dado que valorar la calidad de vida segun el estado de salud oral puede
ser muy subjetivo al estar directamente influenciada por la personalidad propia,
asi como por el entorno donde se vive y se desarrolla cada persona, existen
diversos instrumentos que permiten evaluarla dentro de un enfoque

metodoldgico.5

En las ultimas tres décadas, se han desarrollado numerosos instrumentos
con el objetivo de medir la calidad de vida con relacion a salud general y/o salud
oral, los cuales se aplican en estudios de evaluacion y seguimiento de los
problemas psicosociales en el cuidado de un paciente individual; deteccion de
problemas de salud percibidos por la poblacién; auditoria médica; evaluacion de
servicios de salud; estudios clinicos; evaluaciébn y monitoreo de problemas
psicosociales asociadas a problemas de salud oral; analisis de costo-utilidad de

tratamientos odontolégicos; ensayos clinicos y auditorias clinicas.®®

Anteriormente, el valor y la determinacion respecto al estado de salud o
enfermedad de un individuo se centraba Unicamente en la elaboracion o
implementacion de medidas basadas en marcadores bioquimicos, fisiolégicos y

anatomicos, o simplemente en el uso de indicadores epidemiologicos (tasas) para
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caracterizar la salud de una poblacion o individuo. No obstante, es necesario
reconocer que la calidad de vida relacionada con salud en general y oral esta
obteniendo dimensiones importantes, por lo tanto, cobra gran valor la existencia y

validacion de instrumentos que ayuden a medir a la misma.

La relevancia de estos instrumentos es aportar y entender la salud del
individuo, pero no Unicamente a nivel fisico sino también social, mental y de la
perspectiva que tenga de si el mismo individuo. Por lo tanto, se reconoce que la
salud es la resultante de la interaccion de multiples factores sociales, econdmicos,

politicos, culturales, biolégicos, psicolégicos y ambientales.®’

Actualmente se han realizado diversas investigaciones con el objetivo de
conocer y estudiar la calidad de vida relacionada con la salud oral, dando un
panorama mas amplio acerca de las necesidades de la poblacion adulta mayor y

buscando soluciones para este grupo tan vulnerable.58-82

Los Instrumentos de mayor uso para evaluar la Calidad de Vida relacionada
con la Salud Oral son: OHIP, OIDP y GOHAI, y existen diversos estudios que los

han utilizado, reportando informacién importante.2>70.71.72.73

Sin embargo, el instrumento de mayor uso ha sido el Geriatric/General Oral
Health Assessment Index, desarrollado por Atchison y Dolan en 1990.8? Este
instrumento evalla los problemas relacionados con la salud oral en tres
dimensiones: 1) Funcion fisica que incluye: comer, hablar, deglutir; 2) Funcién
psicosocial que incluye: preocupacion por su salud oral, insatisfaccion con la

apariencia, autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad en el contacto social
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debido a problemas orales; 3) Dolor e incomodidad que incluye: uso de
medicamentos para aliviar el dolor en la cavidad oral. Por lo que, nos enfocaremos

a la explicacion de este ultimo.

El GOHAI consta de 12 items con respuesta tipo Likert con valores:
Siempre (1); Frecuentemente (2); Algunas veces (3); Rara vez (4); Nunca (5). Los
items 3 y 4 tienen valores inversos al resto de los items, conversién que se realiza

al momento del andlisis, ver Cuadro 1.

GOHAI items Total de puntuacién
Funcién Fisica 1,2,3* 4 1-5 puntos
Funcién Psicosocial 6,7%9,10,11 1-5 puntos
Dolor e incomodidad 5,8,12 1-5 puntos
GOHAI 1-12 12-60 puntos

Escala de respuestas tipo Likert: Siempre (1), Frecuentemente (2), Algunas veces (3), Rara vez (4), Nunca (5). Los
*tems: 3y 7 tienen valores inversos: Siempre (5), Frecuentemente (4), Algunas veces (3), Rara vez (2), Nunca (1).

Cuadro 1. Estructura general del General Oral Health Assessment Index (GOHAI)®3

En el Cuadro 2, se encuentran cada una de las preguntas que engloba el
GOHAI. Los items 1, 2, 3 y 4 evaltan la funcion fisica que influye en comer,
hablar, deglutir. Los items 6, 7, 9, 10 y 11 evaltan la funcion psicosocial
incluyendo preocupacién por su salud oral, insatisfaccion con la apariencia,
autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad en el contacto social debido a
problemas orales. Los items 5, 8 y 12 evallan dolor e incomodidad incluyendo el
uso de medicamentos para aliviar el dolor en la cavidad oral. EIl GOHAI se evalla

de manera global a partir de la sumatoria de las respuestas para cada item, dando
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un rango entre 12 y 60 puntos, donde el valor mas alto indica una buena

autopercepcion de la salud oral.67:75:83

General Oral Health Assessment Index (GOHAI)

Item Pregunta: En los tres Gltimos meses... S F AV RV N

1 ¢ Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus
dientes o de su dentadura?

2 ¢Cuantas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la carne o las
manzanas? 1 2 3 4 5
3* ¢ Cuantas veces ha tragado usted bien?
5 4 3 2 1
4 ¢Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o
dentadura? 1 2 3 4 5
5 ¢ Cuéntas veces no ha podido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna
molestia? 1 2 3 4 5
6 ¢ Cuéntas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus

dientes o dentadura?

7* ¢Cuéando usted se mira al espejo, cuantas veces ha estado contento de como se
ven sus dientes o su dentadura?

8 ¢Cuantas veces ha tenido que utilizar algin medicamento para aliviar el dolor de
sus dientes o las molestias en su boca?

9 ¢Cuantas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o
su dentadura no estan bien?

10 ¢Cuantas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su
dentadura?

11 ¢ Cuantas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus
dientes o dentadura?

12 ¢ Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las

cosas dulces? 1 2 3 4 5

S= Siempre (1); F= Frecuentemente (2); AV =Algunas veces (3); RV= Rara vez (4); N= Nunca (5). ltems 3 y 7 los valores de
las respuestas son inversas: Siempre (5); Frecuentemente (4); Algunas veces (3); Rara vez (2); Nunca (1)).

Cuadro 2. Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI)™

Es importante mencionar que el GOHAI esta basado en tres supuestos que
lo hacen adecuado para medir la CVRSO, los cuales son: la salud oral puede ser
medida utilizando la autoevaluacion; la variacion de la salud oral en cada individuo

puede demostrarse utilizando una medicién basada en la percepcion de cada
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persona; la autopercepcion de cada individuo ha sido identificada como predictora

de la salud oral.

Hoy en dia existen muchas investigaciones que han utilizado el GOHAI en

diversos paises como son México, Espafia, Japén, Alemania, entre otros.68°

Por ejemplo, en México Sanchez-Garcia y cols., en el afio 2010 publicaron
la validacion del GOHAI para adultos mayores mexicanos, utilizando la version
traducida y validada para poblacion geriatrica institucionalizada de Granada,
Espafia. Se llevd a cabo en ancianos mayores de 60 afios de edad
derechohabientes del IMSS del Suroeste de la Ciudad de México. Concluyendo
que la version espafiola es aceptable para su utilizacion en poblaciéon adulta mayor

mexicana.’

3.5 ANALISIS DE CLASES LATENTES

EL Analisis de Clases Latentes es una herramienta estadistica que permite
identificar distintas tipologias (clases) de alguna variable que deseamos estudiar.
Es decir, modela las relaciones entre las variables observadas, suponiendo que la
estructura de relaciones subyacentes es explicada por una variable latente

categorica (no observada).%*

El principal objetivo de este andlisis es clasificar a los individuos de una
poblacién en segmentos o clases de naturaleza exhaustiva y excluyente; es una

técnica Optima basada en criterios relacionados con aspectos internos de los
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individuos, como actitudes, percepciones, preferencias y, en general, cualquier

otro aspecto de naturaleza subjetiva y que no es medible directamente. .92

Por medio de las clases latentes se obtiene una variable latente con un
namero de categorias, las cuales representan un grupo; es decir, ésta permite
estudiar la existencia de variables latentes a partir de un conjunto de variables

explicativas u observables y asi definir una clasificacion.

Una variable latente se caracteriza por mantener un grado de abstraccion,
por lo que requiere y depender4d de otros conceptos mAas precisos para
estudiarla.®®°* Es decir, en la vida diaria existen diversos conceptos que son
complicados de definir y medir directamente, por lo tanto, requieren de otros
elementos para poder ser medidos y entendidos. Cuando esto se presenta se
puede decir que es un concepto que esta implicito en la suma de otras ideas, lo

que se conoce como variable latente, ver Gréfico 3.%3

X
X2
Variable
|atente
X3
Xa

Variables observables
o indicadoras

Gréfico 3. Modelo conceptual de clases latentes.®?
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Ademas se ha demostrado que el Andlisis de Clases Latentes tiene cinco
criterios menos arbitrarios para determinar el nUmero de clases, y son: criterio de
informacion de Akaike, criterio de informacién Bayesiano, entropia, estadistico de

Lo-Mendel-Rubin, significancia estadistica con valor de p <0.050.91:92.93

3.6 SALUD ORAL (VARIABLE LATENTE)

En la actualidad existen diversos indices o indicadores para describir el estado de
salud oral en los adultos mayores®, pero estos indices, la mayoria de la veces, se
utilizan de manera independiente, es decir, por separado. Por ejemplo, se utiliza el
indice CPO-D para conocer el estado de salud oral de un individuo, pero sin
tomarse en cuenta si existe la presencia de otras enfermedades como son

enfermedad periodontal, sangrado gingival o pérdida dental, ver Cuadro 3.

Sin embargo, es una realidad que a pesar de que existen diferentes formas
de conocer cual es la salud oral del adulto mayor, resulta complicado poderla
describir con mayor detalle, ya que solo se ve a la salud oral como presencia de
caries, 0 Unicamente presencia de periodontitis, y no como un conjunto de
diversos factores de riesgo o enfermedades que en su totalidad pueden indicar el
tipo o clase de salud oral que presenta el individuo. Pero debido a que es un
concepto abstracto, puede ser medida y estudiada por medio del concepto de

variable latente.
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Cuadro 3. Investigaciones realizadas para evaluar salud oral en adultos mayores.

Instrumento/Método
Autor(s) Pais/Afio Titulo Estudio  derecoleccion de Déficits salud oral Reporta
datos
. . . . Los problemas endodonticos
Diaz Impacto de la Transversal MOUVQ <_je consultq (o_rlgen 'nf?CC'OSOS' comprometen la calidad de vida en
. Salud Oral en la . o traumatico, endododntico o periodontal), :
Cardenas, . . . con 120 GOHAI, Diagnéstico de la : O p os adultos mayores. Es necesario un
Colombia, 2012 Calidad de Vida edentulismo, prétesis dental, calculo . -
Shyrley y adultos Salud Bucal . ) - enfoque psicosocial de la salud bucal
% de Adultos dental, restos radiculares, caries, dientes :
Cols. mayores que incluya otros factores capaces
Mayores. obturados, ATM. -
de comprometer el bienestar.
The Dental Establece como pnonc!ad la relguon
. costo-beneficio en las intervenciones
Edelstein, Estados Unidos, 2006 Pangearrrl:iecS and ND* Revision de literatura Caries de prevencion y los tratamientos
BL. ¥ ' . i curativos, considerando las
Disparities . .
aproximaciones desde los
Problem. ; - . .
biomateriales y la biotecnologia.
Necesidades de
. atencion ElI GOHAI demuestra ser un
Esquivel odontoldgica en Transversal instrumento de alta sensibilidad a
Hernandez, - 9 con 96 Estado de la denticion, Necesidades de ) - o
o México, 2010 adultos mayores GOHAIly CPO-D o s variables clinicas permitiendo
RI, Jiménez . adultos atencion odontolégica . -
. 08 mediante la detectar necesidades de atencion
Ferez, J. R mayores -~
aplicacion del con mayor facilidad.
GOHAI.
Un enfoque integrado y
multidisciplinario y la comunicacion
adecuada entre profesionales de la
Poor oral health, o
Gert-Jan van a potential new salud oral, u otro personal médico
der Putten et Holanda, 2014 P Geriatric ND* Revision de literatura Hiposalivacion y xerostomia profesional 'y proveedores de
al.® servicios informales son esenciales
syndrome. . .
para alcanzar el objetivo comun, el
bienestar de la persona mayor en
cuestion.
* ND: No dato.

35



Continuacién Cuadro 3

Instrumento/Método
Autor(s) Pais/Afio Titulo Estudio derecoleccion de Déficits salud oral Reporta
datos
Oral Health in L_a enfermedad periodontal es un fuerte
- riesgo para algunas enfermedades
elderly patient Ao h -
il L . . sistémicas y la importancia de la salud
. and its impact Revision bases de datos Caries, enfermedad periodontal, . Y
Gil Montoya, ~ n L - L oral en asociada con la masticacion y
100 Espafia, 2015 on general well- ND de las instituciones de edentulismo, xerostomia, cancer en L
JAy Cols. being: a salud a nivel mundial boca problemas de nutricion en los adultos
g-a mayores. Importante considerar otros
nonsystematic o
. aspectos en la evaluaciéon de la salud
review o
oral a parte de lo clinico
Xerostomia
(hiposalivacién) La polifarmacia reduce de forma
- secundaria al ~ Transversal Sialometria (prueba de importante el flujo salival. La
Ma:\tc):?err]zzNG México. 2011 tratamiento con 87 Schimer Bucal), Historia Xerostomia. hiposalivacion xerostomia afecta directamente el
01 ' farmacologico adultos Clinica con diagnostico de - nip confort del paciente, favorece Ila
y Cols. . L . . .
de la mayores hipertension desnutricion y deteriora la calidad de
hipertension vida.
arterial.
Jiménez g?r?iggtsos Revision de las etiologias mas
Duarte J 102 Colombia, 2005 tratamientoyde ND* Revisién de literatura Xerostomia comunes, la identificacién clinica y las
' : modalidades terapéuticas disponibles
la xerostomia
As;isés\/;]ﬂgrr; of Ensayo Proétesis removible, Retencién de IrEeI ;Qt?:e|ozr0?:§3trzses d;acr'ilegeosuszrr;
. . . aleatorio P protesis, Ajuste de prétesis, Dientes 9 - ; 9
Lietard C. y . health index in Nuevo indice oral para . ; e enfermedades infecciosas y se propone
103 Francia, 2013 con 2,513 AR Cariados, Restos radiculares, Gingivitis, :
Cols. de elderly. A | exploracion clinica | A . PO como un instrumento de check-up para
new oral health adultos Placa dent6 bacte’rlana, P_rote3|s €ON adultos mayores en el proceso de
h mayores placa denté bacteriana S L o
index. admision a los servicios odontoldgicos.
* ND: No dato.
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Continuacién Cuadro 3

Instrumento/Método
Autor(s) Pais/Afio Titulo Estudio de recoleccién de Déficits salud oral Reporta
datos
El OHIPEDENT, es mas sensible que el
GOHAI excepto en las clases de Kennedy
Is OHIP-EDENT similar to Transversal Dentadura completa, clase | y Il en dentados parciales. Los
Mesko ME y . GOHAI when  Measuring  con 148 : Protesis removible Clase pacientes con dentadura completa inferior
Cols.104 Brasil, 2013 Ohrgol in  Partial and adultos GOHAI, OHIP-EDENT Kennedy I-1l y Clase presentan mayor Calidad de Vida
Complete Denture Wearers? mayores Kennedy -1V relacionada con Salud Oral
indistintamente usando OHIP-EDENT o
GOHAL
Comportamiento del
igg&igf?ﬁég; (?éacl):;glth Transversal GOHAI tuvo mayor discriminacion en las
Montes Cruz México. 2014 Oral  Impacts  on Daily con531  GOHAI, ODIP, Evaluacién CPO-D v CO-R caracteristicas de la poblacion y el ODIP
C,yCols.”® ' p y adultos Clinica y presentd mayor correlacion con el estado
Perfomrances (ODIP) en 7
e mayores de la denticion.
poblacién de adultos mayores
de la Ciudad de México.
Los pacientes con diabetes e hipertension
presentan los niveles mas bajos de flujo
Morales de la Flujo salival y prevalencia de Recoleccion de flujo salival, salival y la tasa méas alta de xerostomia,
o . . 440 adultos : . . . . 9 .
Luz MRy México, 2012 xerostomia en pacientes mavores Cuestionario para evaluar Xerostomia, flujo salival en comparacion con sujetos sanos, lo que
Cols.% geriatricos. Y xerostomia sugiere que la secrecion salival y la
prevalencia de xerostomia son afectadas
por la condicién médica de los sujetos.
El fortalecimiento mundial de los
CPO-D, Lesién de la programas de saluq publlcq a través de la
The global burden of oral s ) mucosa oral, cancer oral aphcacu_)[] de medidas eficaces para la
Petersen Poul . . . " Revision aleatoria de ! ' prevencion de las  enfermedades
105 Suiza, 2005 diseases and risk to oral ND . 2 Noma, trauma orodental, o
E.,y Cols. informacion . ) : bucodentales y promocién de la salud oral.
health. fluorosis, labio leporino y de | ] de | lud |
aladar hendido Los retos de la mejora de la salud ora son
P particularmente importantes en los paises
en desarrollo.
* ND: No dato.
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Continuacién Cuadro 3

Instrumento/Método
Autor(s) Pais/Afo Titulo Estudio de recoleccién de Déficits Salud Oral Reporta
datos
Psychometric properties of .

Sanch the general oral health Transversal GOHAI es aC%Ptab,'e_ par&a\ propledadlez
anchez México. 201 assessment index (GOHAI)  con 695 A | el 0.0 s Radicu p5|Tometr||c§s, |scr||m|n|an o} elntrg salu
G%rg;gsy éxico, 2010 .4 dental status of an adultos GOHAI, exploracion clinica  CPO-D, Caries Radicular g:eipzﬁgné?ainsgaciieas ;ﬁ;«raiiircégnyﬁg

: elderly Mexican population.
y Pop mayores medido con CPOD.
Estado de Salud Oral en Transversal La salud oral de los adultos mayores con
Sanchez adultos mayores €O con 336 seguridad social no es la éytima La
GarciaSy México, 2014 seguridad social: Andlisis de ACL, exploracion clinica CPO-D, Caries Radicular gurida op ’
adultos probabilidad de ser edéntulo se
Cols. clases latentes. !
mayores incrementa con la edad.
Estado de la denticiéon y sus Existe una correlacion del ODIP positiva
. . Transversal p A .
Sanchez efectos en la capacidad de con 540 entre el nimero de dientes perdidos vy el
GarciaSy México, 2007 los ancianos para. _ 4 itos OIDP, exploracion clinica CPO-D, Caries Radicular, indice CPO-D (p<0.05), y una negatividad
Cols.?® desempefiar sus actividades entre el nimero de dientes funcionales y
) mayores
habituales. los funerales.
* ND: No dato.
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Una variable latente es aquella variable que no puede ser medida
directamente (Salud oral) y que requiere de otras variables observables o
indicadoras (Déficits de salud oral) para medirla, y por medio de estas variables

observables o indicadoras, obtener informacion.

Un déficit se entiende como la escasez o deficiencia de algun aspecto que
se necesita 0 que se considera como imprescindible, por lo que, la salud oral se
puede estudiar mediante el modelo del déficit, que es un modelo centrado en la
presencia de diferentes factores de riesgo y/o enfermedades.106 Los principales
déficits de salud oral son: caries coronal, caries radicular, pérdida dental, uso de
prétesis, sangrado gingival, hiposalivacién, xerostomia, dolor a la masticacion,

placa bacteriana y calculo dental.

Asi, ante la necesidad de profundizar acerca de la tipologia de salud oral de
los adultos mayores, el conocimiento de los diversos déficits ayuda a caracterizar
la salud oral de los individuos, pero con base en la probabilidad de tener o no
estos déficits. Es decir, por medio de la variable latente: salud oral y las variables
indicadoras u observables: déficits de salud oral, se podra obtener informacién
integral para tener un conocimiento de las necesidades de salud oral del adulto
mayor y por ende una mejor comprension de cdmo repercute en su calidad de vida

relacionada con la salud oral, ver Gréafico 4.
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DEFICITS DE SALUD ORAL

b | Pérdida dental

b ] Caries coronal y
radicular

y Uso de prétesis

P VARIABLES
Salud < } Hiposalivacién OBSERVABLES

=

Oral O INDICADORAS

B | sangrado gingival
VARIABLE LATENTE

A | Dolor a la masticacion

Xerostomia

A

Placa y célculo dental

Grafico 4. Modelo de clases latentes para salud oral. Fuente. Directa.

Por consiguiente, existen diversas herramientas estadisticas para poder
trabajar con variables latentes y de esta manera obtener diversas tipologias de
salud oral que caracterizan a los individuos, por ejemplo, el Analisis de Clases

Latentes.

El Analisis de Clases Latentes es una herramienta estadistica que se utiliza
para clasificar a los individuos de acuerdo a patrones (caracteristicas) similares de
respuesta y/o de presencia, para agrupar a los sujetos de una misma muestra. Es
decir, los individuos que tengan caracteristicas similares seran agrupados en una
misma tipologia, pero los individuos de la misma muestra que tengan diferentes

caracteristicas a la primera tipologia, seran clasificados en otra tipologia. Sin
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embargo, es importante mencionar que, para realizar este andlisis es
imprescindible la presencia de la variable latente y de esta manera clasificar a los

individuos_92,93,94,107,108

Actualmente se han realizado diversas investigaciones utilizando el Analisis
de Clases Latentes con el objetivo principal de medir diversos constructos que no
son medibles directamente como: depresion, adicciones, intervenciones en salud y
salud oral.197.109.110 por ejemplo, Sanchez y cols. (2014), realizaron un estudio
donde se clasific6 a los individuos de acuerdo al tipo de Salud Oral que
presentaron por medio de la presencia de caries coronal y radicular.’®” Otro
estudio, también realizado por Sanchez y cols., utilizaron el Analisis de Clases
Latentes porque por medio de diversos sintomas de depresion clasificaron y

caracterizaron la depresion entre adolescentes y adultos mayores.1%®

Los estudios anteriores son un gran ejemplo de como un Analisis de Clases
Latentes o variables latentes permite identificar distintas tipologias de alguna
caracteristica que se desea estudiar, por ejemplo la salud oral, permitiendo
conocer e identificar diversas diferencias entre los adultos mayores, Yy
posteriormente conocer el efecto que tendra en la capacidad de estas personas
para poder desempefar actividades habituales (Calidad de vida relacionada con la
salud oral) como son las relacionadas con comer, hablar, deglutir, preocupacion
por su salud oral, insatisfaccion con la apariencia, autoconciencia acerca de la
salud oral y dificultad en el contacto social debido a problemas orales, dolor e
incomodidad, incluyendo el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la

cavidad oral.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud oral de los adultos mayores se encontrara condicionada por las diferentes
enfermedades dentales, habitos o tratamientos que hayan recibido a lo largo de su
vida. En México se ha reportado que mas de la mitad de los adultos mayores
visitan al dentista por lo menos una vez al afio, con una tendencia a utilizar los
servicios odontologicos de tipo privado, ya que los servicios de salud oral que
brinda el estado y la seguridad social no satisfacen sus necesidades. Ademas de
que algunas condiciones de salud sistémicas que presentan los adultos mayores,
tienen manifestaciones bucales aumentando el riesgo de enfermedades en
cavidad oral y que pueden ser factor de riesgo para tener un efecto negativo en la

calidad de vida relacionada con la salud oral.

Por lo anterior, es importante mencionar que la salud oral es un constructo
que debe ser medido de manera integral por medio de los diferentes déficits de
salud oral (Caries coronal, caries radicular, pérdida dental, uso de protesis,
sangrado gingival, hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa
dentobacteriana y calculo dental), ya que la mayoria de los casos se han
estudiado por separado y la falta de una mirada integral de lo que es salud oral
puede cambiar el abordaje de la misma para tener mejores condiciones de salud

oral en el envejecimiento.

No obstante, los déficits e indices orales se utilizan Unicamente para
estimar la salud oral y se limitan a la medicion de indicadores clinicos, asi como a

la presencia y ausencia de enfermedades. Sin embargo, no brindan informacion
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acerca de la percepcion de las personas sobre su calidad de vida relacionada con
la salud oral, con la finalidad de identificar su efecto en los problemas relacionados
con la funcion fisica, funcién psicosocial y dolor e incomodidad que afectan a los

adultos mayores.
Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢En qué medida la salud oral (tipologia o clases) tiene un efecto en la calidad de

vida relacionada con la salud oral en los adultos mayores?
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5. JUSTIFICACION

Actualmente existen numerosos conceptos dificiles de medir en salud, como lo es
la propia salud oral. Por ello es trascendente identificar cuales son los principales
déficits de salud oral que puede tener un adulto mayor, para que por medio de
estos se mida y conozca cudl es el estado de salud oral que presentan los adultos
mayores y poder clasificarlos de acuerdo a la tipologia (clases) que pertenecen y
posteriormente conocer el efecto en sus capacidades fisicas como es comer,
hablar, deglutir; aspectos psicosociales como es la preocupacion por su salud oral,
insatisfaccion con la apariencia, autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad
en el contacto social debido a problemas orales; asi como la presencia de dolor e
incomodidad incluyendo el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la cavidad

oral.

De lo anterior parte la importancia del presente estudio para conocer la
tipologia de salud oral que presentan los adultos mayores, ya que la salud oral
puede provocar un efecto en funciones fisicas, psicolégicas y sociales del
individuo que repercutirdn de manera directa o indirecta en su calidad de vida. Por
ello, el tener un conocimiento del tipo de salud oral de estos individuos, permitiria
proporcionar una atencion integral, en la que se fomenten evaluaciones periddicas
con el equipo de salud odontolégica donde se promueva el empoderamiento y
control de la salud por parte del paciente y una concientizacibn méas activa acerca
de los problemas de su boca, con el objetivo de evitar enfermedades aun no
desarrolladas que se puedan presentar o simplemente para buscar una mejoria en

su salud oral y por ende en la calidad de vida del adulto mayor.
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6. OBJETIVO GENERAL

Determinar la tipologia (clases) de salud oral a través del Andlisis de Clases
Latentes (ACL) y su efecto de cada tipologia sobre la Calidad de Vida relacionada
con la Salud Oral en los adultos mayores derechohabientes de la Unidad de

Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el efecto de la salud oral (tipologia o clases) sobre la calidad de
vida en la dimension fisica del GOHAI (Comer, hablar y deglutir) en adultos

mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

Evaluar el efecto de la salud oral (tipologia o clases) sobre la calidad de
vida en la dimension psicosocial del GOHAI (Preocupacion por su salud oral,
insatisfaccion con la apariencia, autoconciencia de la salud oral y dificultad en el
contacto social) en adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1 del IMSS.

Evaluar el efecto de la salud oral (tipologia o clases) sobre la calidad de
vida en la dimension de dolor e incomodidad del GOHAI (Molestia o dolor por frio,
calor o cosas dulces, uso de medicamentos para aliviar el dolor) en adultos

mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.
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7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La salud oral (tipologia o clases) tiene efecto en la calidad de vida relacionada con
la salud oral en los adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1 del IMSS.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

La salud oral (tipologia o clases) tiene efecto sobre la calidad de vida en la
dimension fisica del GOHAI (Comer, hablar y deglutir) en adultos mayores

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

La salud oral (tipologia o clases) tiene efecto sobre la calidad de vida en la
dimension psicosocial del GOHAI (Preocupacion por su salud oral, insatisfaccién
con la apariencia, autoconciencia de la salud oral y dificultad en el contacto social)
en adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del

IMSS.

La salud oral (tipologia o clases) tiene efecto sobre la calidad de vida en la
dimensién de dolor e incomodidad del GOHAI (Molestia o dolor por frio, calor o
cosas dulces, uso de medicamentos para aliviar el dolor) en adultos mayores

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.
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8. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo trasversal con el propésito de alcanzar los objetivos
planteados y lograr responder la pregunta de investigacion, asi como conocer la
frecuencia y distribucidn de los déficits en cavidad oral que permitan identificar a
través del Analisis de Clases Latentes la tipologia de salud oral de los adultos
mayores. Con la finalidad de conocer el efecto de las diversas tipologias de salud
oral en la calidad de vida en problemas relacionados con la funcién fisica, funcién
psicosocial y dolor e incomodidad en las diferentes tipologias de salud oral que
afecta a la muestra representativa de derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de

México.

Cabe sefalar que este estudio se anido en el proyecto “Obesidad,
sarcopenia y fragilidad en adultos mayores derechohabientes del IMSS de las

delegaciones Sur y Norte de la Ciudad de México”.

POBLACION DE ESTUDIO

Adultos mayores (60 afios o0 mas) derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de

México.
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TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

El marco muestral se conformé por aproximadamente 179,604 derechohabientes
de 60 afios y méas de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS a partir de la
base de datos proporcionados por el Departamento de Vigencia del IMSS durante

el afno 2013.

El tamafio de la muestra, se obtuvo mediante los siguientes supuestos:

e p= 15.2% = 0.152 Proporciébn de adultos mayores con presencia de

edentulismo.

e (=1-p=84.8% =0.848

e d=0.05 Grado de precisién deseada.

e Z=1.96 Nivel de confianza del 95%.

Los datos anteriores se obtuvieron con base en el estudio: “Oral health status
in older adults with social security in Mexico City: latent class analysis.”, realizado
en el afo 2014 por Sanchez y cols., donde se reporta que el 15.2% (p=0.152)
presenta edentulismo en la poblacién adulta mayor derechohabiente del IMSS en
la Ciudad de México.102

Por consiguiente, el calculo del tamafio de la muestra fue:

N = (1.96)? (0.152) (0.848)
(0.05)
N = (3.8416) (0.128896)
0.0025
N = 0.495166873
0.0025
N = 198.0667
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El tamafio minimo requerido fue de 198 sujetos para el estudio, y se ajusto

el 55% por no respuesta. Por lo anterior, el tamafio minimo de muestra propuesto

a estudiar fue de 309 sujetos. Posteriormente, se realiz6 una seleccion aleatoria

de adultos mayores con la finalidad de ubicar domicilio y namero telefénico para

enviar una carta invitacion al proyecto y llamada telefénica para agendar cita. Se

tomaron en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, ver Gréfico 5.

Adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar No.1 del IMSS
N= 25,769

n= 1,621

Blsqueda de direccidn y

Sin datos completos de direccion y

teléfono (n=1,306)

.

Institucionalizados
Fallecidos

Mo aceptaron participar

teléfono.

Envio de cartas invitacién

n=315

Participaron |

Carta de Consentimiento Informado |

- Datos sociodemograficos
- Charlson

- CESD-R

- MMSE

- GOHAI

- Xerostomia

B

Cuestionario

- Presencia de edentulismo

- Uso de prétesis dentales

- Lesiones en cavidad oral

- Placay calculo dental

- [ndice Periodontal Comunitario
- Estado de la denticion

- Delor a la masticacién

= Prueba de la oblea

—

Evaluacidn clinica de cavidad oral

Gréfico 5. Seleccién y conformacion del tamafio de la muestra. Fuente. Directa.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

Adultos mayores que cumplan con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

e Tener 60 afios 0 mas cumplidos.
e Ser derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar N. 1 del IMSS.

e Bajo consentimiento informado, y por escrito, desee participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ No pueda hablar.

e Se encuentre institucionalizado en otras dependencias (Hospital, Casa
hogar, Asilo, Carcel)

¢ No se localice en el domicilio registrado por diversas razones.

¢ Individuo reportado por su familiar como fallecido.

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Individuo que durante la entrevista se retire.

e No acepte la evaluacion clinica de la cavidad oral.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE: Calidad de vida relacionada con salud oral.82

Se evalué y determind mediante la version en espafiol del Geriatric/General Oral

Health Assessment Index (GOHAI) de acuerdo a la sumatoria de sus respuestas

donde la puntuacion mas alta indica la mejor autopercepcion de la salud oral.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Tipologias (clases) de salud oral.

Se determiné a través del Andlisis de Clases Latentes a partir de los déficits de

salud oral®? (Caries coronal, caries radicular, pérdida dental, uso de proétesis

dentales, sangrado gingival, hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion,

placa dentobacteriana y calculo dental) y se obtuvo por medio del nimero de

clases resultantes del programa Mplus.

Déficits de salud oral:111

Caries coronal.

Caries radicular.

Pérdida dental.

Uso de protesis dentales.
Sangrado gingival.
Hiposalivacion.
Xerostomia.

Dolor a la masticacion.
Placa dentobacteriana.
Calculo dental.

COOVARIABLES.

Edad.
Sexo.
Estado civil.
Educacion.
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- Situacion laboral.

- Enfermedades crénicas degenerativas.!'?
- Funcién cognitiva.'*?

- Sintomas depresivos.!14115

- Uso de servicios médicos.

- Uso de servicios odontoldgicos.

Las definiciones conceptuales y operacionales asi como las respectivas escalas

de medicién de cada variable se encuentran en el Anexo 1.

9. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Después de que el protocolo: “Calidad de vida relacionada con salud bucodental
en adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social” fuera sometido a revision por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud del Hospital General Regional No.
1 del Distrito Federal (CLIES No. 3609) y aprobado por dicho Comité, se obtuvo el
namero de registro: R-2014-3609-14 (Anexo 2).

Es importante resaltar que al mismo tiempo que se esperaba la aprobacion
del Comité tuve una capacitacion y estandarizacion con la finalidad de asegurar
una interpretacion uniforme, comprension, y registro de los criterios de
identificacion de la informacion que seria recolectada (Anexo3). Posteriormente se

organizo la recoleccion de datos en las siguientes fases, ver Grafico 6.
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‘ FASE I: Prueba piloto

FASE II: Captacidn de los sujetos
de estudio

FASE llI: Trabajo de campo

Gréfico 6. Fases de recoleccion de datos. Fuente. Directa.

FASE |. PRUEBA PILOTO.

La prueba piloto se llevé a cabo en un grupo de 20 adultos mayores de 60 afios y
MAs a conveniencia en una estancia permanente para adultos mayores en el
municipio de Nezahualcéyotl, a los cuales se les aplicé un cuestionario y se realizé
una evaluacién clinica de la cavidad oral con la finalidad de ajustar la logistica de
la aplicacion del instrumento y los tiempos que se requeririan. De manera general,
la edad promedio de estos adultos mayores fue de 72.3 afos, de los cuales 12
fueron mujeres y 8 fueron hombres. Es importante mencionar que durante esta
prueba no existié problema con la aplicacion del cuestionario ni con la exploracién
clinica, y el tiempo estimado para la logistica de la aplicacién y revision en los

adultos mayores fue de 40-60 minutos aproximadamente.
FASE Il. CAPTACION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO.
Los adultos mayores seleccionados fueron invitados a participar en el estudio por

medio de una carta dirigida al domicilio registrado y confirmacion de la misma por

via telefénica para acordar la fecha en que acudiria a la Unidad de Medicina
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Familiar del No. 1 del IMSS para realizar entrevista y exploracion clinica de la
cavidad oral, obteniéndose previamente la autorizacion verbal y posteriormente, el
dia de la cita, por medio de la Carta de Consentimiento Informado y Asentimiento

de que si deseaba participar (Anexo 4).

FASE Ill. TRABAJO DE CAMPO.

A los participantes seleccionados y que acudieron en la fecha de su cita, se les dio
a leer y firmar el consentimiento informado y asentimiento. Es importante aclarar
que todos aquellos sujetos que no sabian leer ni escribir, se les leyo la Carta de
Consentimiento Informado y consecutivamente ponian su huella digital o los
familiares firmaban por ellos para poder iniciar con la aplicacion del cuestionario y
posteriormente realizar la exploracion clinica.

El cuestionario contenia en la primera parte la Carta de Consentimiento
Informado en la cual se explicaba al paciente de qué se trataba el estudio, el
objetivo, en qué consistia su participacién, la confidencialidad de sus datos, asi
como el Asentimiento Informado (Anexo 4). El cuestionario se estructurdé con un
apartado para recabar caracteristicas sociodemogréficas (edad, sexo, estado civil,
educacion, ocupacioén y situacion laboral), y conocer la utilizacion de servicios de
salud oral. Posteriormente se incluyeron otros instrumentos, los cuales fueron:
indice de Charlson!2, Mini Examen del Estado Mental (MMSE)'!3, Center for
Epidemiologic ~ Studies Depression Scale (CESD-R 35 items)4115
Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI)82:117,

Posterior a la entrevista, se realizé la evaluacion clinica que tenia el objetivo

de evaluar los déficits de la cavidad oral, y de esta manera determinar el estado de
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salud oral por medio de los déficits: caries coronal, caries radicular, pérdida dental,
uso de prétesis dentales, sangrado gingival, hiposalivacién, xerostomia, dolor a la
masticacion, placa dentobacteriana y calculo dental.

La evaluacién clinica se efectliio con el paciente acostado en una cama de
masaje utilizando lampara frontal, espejo N° 5, sonda IPC (sonda tipo OMS). La
evaluacion la llevé a cabo un Cirujano Dentista previamente estandarizado. Es
importante mencionar que se utilizaron los criterios de la Organizacion Mundial de
la Salud%4 para el diagnéstico de caries coronal, caries radicular, pérdida dental,
uso de prétesis dentales, sangrado gingival, dolor a la masticacion!!®, placa
dentobacteriana y céalculo dental.!'! Para xerostomia e hiposalivacion, se utilizaron

los consensos mas actuales que se encontraron en la literatura, 193118119

10. ASPECTOS ETICOS

El riesgo de la investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud?®® en Materia de Investigacion en Salud fue considerado como riesgo
minimo y se consideré como grupo vulnerable a la poblacion de adultos mayores.
Por lo cual, los procedimientos que se realizaron en el presente estudio, se
apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion y a la Declaracion de Helsinki vigente; y por ello se
solicito el consentimiento a través de la Carta de Consentimiento Informado
(Anexo 4), que se entregd impresa y redactada en forma clara, sin abreviaturas,

enmendaduras o tachaduras.
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11. METODO DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

El registro de los datos se obtuvo por medio del cuestionario y la ficha
odontolégica. Posteriormente, la captura se realizé en una base de datos creada
en el programa IBM-Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS)

version 21.0 para Windows; para ser analizada en el mismo paquete estadistico.

12. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra con la finalidad de caracterizar a la
poblacion de estudio. Se determiné el porcentaje para edad en categorias (60-74,
75-84, 85 y mas afos), sexo, estado civil, educacion, ocupacion, situacion laboral
y la utilizacion de servicios de salud oral.

Se obtuvieron las medias (DE) y mediana (cuartil 25 y 75) de los diferentes
déficits de salud oral. Después para cada déficit se tomo el cuartil 75 con la
intencion de que se pudieran convertir en una variable dicotdbmica para introducirla
posteriormente al Andlisis de Clases Latentes. Es importante mencionar que el
punto de corte indicara la mayor o menor experiencia de tener dichos déficits.

Una vez que se obtuvieron los cuartiles, se realizé una prueba t de Student
con la finalidad de comparar las medias de los adultos mayores dentados con
mayor experiencia de los déficits contra los adultos mayores que tuvieron una
menor experiencia de los mismos, buscando que estas comparaciones fueran
diferencia entre las medias estadisticamente significativas (p<0.050) para

posteriormente incluirlas en el Analisis de Clases Latentes (ACL).
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Por otra parte, se estudio la relacion tedrica y estadistica para que por
medio de la herramienta estadistica ACL, se determiné la tipologia (clases) de
salud oral con base en los patrones de respuesta individual de los adultos
mayores. El propésito del ACL en este estudio fue obtener el nUmero 6ptimo de
tipologias (clases) de salud oral. La eleccién del mejor modelo en términos del
namero total de clases se determiné aumentando progresivamente el nimero de
clases con la intencion de poder contrastar los resultados con cada uno de los
modelos de la clase anterior mediante los siguientes estadisticos: Informacion de
Akaike, Informacion Bayesiano, Entropia y Lo, Mendel, Rubin.

Para evaluar la bondad de ajuste del modelo sé utiliz6 una combinacion de
criterios de Informacién de Akaike (AIC) y el criterio de Informacion Bayesiano
(BIC), asi como los valores de Entropia para obtener mas informacion sobre el
ajuste del modelo. Aunque no existe un umbral estandar para evaluar la Entropia,
valores cercanos a 1.0 son los mas deseables; ademas del estadistico de Lo,
Mendel, Rubin (LMR), donde la presencia de una probabilidad no significativa
(p>0.05) sugiere que el modelo anterior con un menor namero de clases es
preferible. Se utilizé el programa Mplus version 5 para el ACL.

Posteriormente, se realiz6 la prueba de Andlisis de Varianza de un factor
(ANOVA) para conocer si existen diferencias en la calidad de vida relacionada con
la salud oral en cada tipologia de salud oral en los problemas relacionados con la
funcién fisica, funcion psicosocial y dolor e incomodidad del GOHAL
Consecutivamente, si el ANOVA era significativo (p<0.050), es decir, si existia
diferencia entre las medias de las diferentes tipologias (clases) de salud oral, se

realizaba la prueba post hoc de Bonferroni con la finalidad de conocer entre qué
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medias se encontraba la diferencia en la funcion fisica, la funcion psicosocial y
dolor e incomodidad del GOHAI.

Finalmente, se realiz6 una regresion logistica y prueba de Wald para
determinar la fuerza de asociacion para prevalencias (Razén de momios para
prevalencias, RM) entre la variable dependiente (Baja calidad de vida relacionada
con salud oral) y la variable independiente (Tipologias o clases de salud oral). Es
importante comentar que se utilizé el cuartil 25 como punto de corte en funcién
fisica, funcién psicosocial y dolor e incomodidad, asi como en GOHAI para
determinar baja calidad de vida de los adultos mayores.

Posteriormente, se ajustd la RM con las demas variables en estudio (sexo,
edad, estado marital, nivel educativo, vivir solo, situacion laboral, utilizacion de
servicios de salud oral y médicos, enfermedades sistémicas, deterioro cognitivo y

depresion). El nivel de confianza que se trabajo fue del 95%.

13. RESULTADOS

De los 1,621 adultos mayores seleccionados aleatoriamente se obtuvo la direccion
del domicilio y teléfono. El registro de 1,306 estaba incompleto o no contaban con
direccion del domicilio y teléfono. Se localizaron a 315 adultos mayores, de los
cuales el 25.7% (n=81) no participd en el estudio por las siguientes causas: 3.5%
(n=11) fueron defunciones, 3.2% (n=10) estaban enfermos u hospitalizados y
19.0% (n=60) no quiso participar. El 74.3% (n=234) de los adultos mayores

aceptaron participar en el estudio. Se eliminaron seis adultos mayores por que no
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aceptaron la evaluacion clinica de la cavidad oral. La muestra en estudio se
conformd por 228 adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1 del IMSS durante Junio-Agosto del 2014, ver Grafico 7.

Adultos mayores de |a Unidad de
Medicina Familiar No.1 del IM55

N= 25,769
n=1,621 . Institucienalizados (n=10)
Sin datos completos de direccion y Fallecidos (n=11)
teléfono (n=1,306) No aceptaron participar (n=60)
Busqueda de direccidny | Envic de cartas invitacién | — -
teléfono. | n=315 I 1 Participaron (n=234)

| Carta de Consentimiento Informado |

- Dates socicdemograficos

- Charlson
- CESD
Ci ) (=,
- MMSE (n=234) ]
- GOHAI
- Xerostomia

limi n=6
- Presencia de edentulismo :I

- Uso de pratesis dentales

- Lesiones en cavidad oral

- Placay célculodental _| Evaluacion clinica de cavidad oral (n=228) |
- [ndice Periodantal Comunitario

- Estado de la denticién
- Dolor a la masticacién
- Prueba de la oblea

Gréfico 7. Conformacioén de la muestra en los adultos mayores derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 del IMSS. Fuente. Directa.
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En la Tabla 1, se observa la frecuencia y distribucion por sexo y las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra de adultos mayores. Algunas de
las caracteristicas fueron la edad en categorias con una media (DE) de edad de
68.4 (7.1) afos. El 36.0% (n=82) fueron hombres con una media de 67.2 (5.0)
afos y el 64.0% (n=146) mujeres con una media de 69.1 (7.9) afos, donde se
observd que la distribucion fue homogénea, es decir, las proporciones de las

edades son diferentes entre hombres y mujeres (p=0.007).

El 13.2% (n=30) de los adultos mayores son solteros, 10.1% (23) son
divorciados, el 55.7% (n=127) casados y el 21.1% (n=48) viudos, entre los cuales
se encontro que existe homogeneidad de acuerdo al sexo y el estado marital (p<
0.001). Por otra parte, el 11.4% (n=26) reportd vivir solo y 88.6% (n=202) comento
vivir con alguan familiar o conocido, mostrando que la poblacién no es homogénea,
es decir, la distribucion de vivir solo o no fue diferente para ambos sexos

(p=0.250).

En lo que se refiere al nivel educativo se encontré que el 2.2% (n=5) son
individuos sin estudios, 26.8% (n=66) con primaria, 18.0% (n=41) con secundaria,
24.1% con preparatoria (n=55) y el 26.8%(n=61) reportaron educacion profesional
que engloba licenciatura y posgrado, encontrandose que la distribucion de la

educaciéon fue homogénea en ambos sexos (p=0.002).

Con respecto a la situacion laboral de los adultos mayores entrevistados se

encontré que el 35.1% (n=80) actualmente tiene alguna actividad laboral y el
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64.9% (n=148) no la tiene, encontrando que la distribucion no fue homogénea

para sexo y actividad laboral (p=0.072).

Tabla 1. Descripcidn de caracteristicas sociodemogréficas en los adultos
mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del

IMSS.
Frecuencia
Mujeres Hombres Total Valor-p*
% (n) % (n) % (n)
Sexo 64.0 (146) 36.0(82) 100.0(228)
Edad afios (Media=68.4, DE=7.1)
60-74 afios 75.3(110) 91.5(75) 81.1 (185)
75-84 afios 19.2 (28) 8.5 (7) 15.4 (35) 0.007
85y méas 5.5(8) 0.0 (0) 3.5(8)
Estado civil
Soltero 17.8 (26) 4.9 (4) 13.2 (30)
Divorciado 9.6 (14) 11.0 (9) 10.1 (23)
<0.001
Casado 45.2 (66)  74.4 (61) 55.6 (127)
Viudo 27.4 (40) 9.7 (8) 21.1 (48)
Vive solo
Si 9.6 (14) 146 (12) 11.4 (26)
0.250
No 90.4 (132) 85.4(70) 88.6 (202)
Educacion
Sin estudios 2.7 (4) 1.2 (1) 2.2(5)
Primaria 349 (51) 18.3(15) 28.9 (66)
Secundaria 15.1(22)  23.2(19) 18.0 (41) 0.002
Preparatoria 27.4 (40) 18.3 (15) 24.1 (55)
Profesional 19.9 (29) 39.0 (32) 26.8 (61)
Actividad laboral
Si 30.8 (45)  42.7 (35) 35.1 (80)
0.072
No 69.2 (101) 57.3(47)  64.9 (148)

*Prueba de Chi?
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En cuanto a las caracteristicas clinicas de la muestra (Tabla 2), el 25.0%
(n=57) de la poblacion presenté deterioro cognitivo (MMSE) y el 13.6% (n=31) tuvo
presencia de algun sintoma depresivo (CES-DR35). Se encontrd una distribucion
no homogénea entre el sexo y cada una de las caracteristicas clinicas de la

muestra de adultos mayores (p>0.050).

Tabla 2. Descripcidn de caracteristicas clinicas en los adultos mayores
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

Frecuencia
Mujeres Hombres Total
Valor-p*
% (n) % (n) % (n)
64.0 (146) 36.0(82) 100.0 (228)
Deterioro cognitivo (MMSE)
Si 28.1 (41) 19.5 (16) 25.0 (57)
0.152
No 71.9 (105) 80.5(66) 75.0 (171)
Depresién (CES-DR 35 items)
Sintomas depresivos 16.4 (24) 8.5 (7) 13.6 (31)
0.310
Sin depresion 83.6 (122) 91.5(75) 86.4 (197)
indice de comorbilidad de Charlson
0 60.3 (88) 68.4 (56) 63.2 (144)
1-2 36.3 (53) 29.2 (24) 33.8(77)
0.130
3-4 2.8 (4) 2.4 (2) 2.6 (6)
25 0.6 (1) 0.0 (0) 0.4 (1)
Usa servicios médicos
Si 78.8 (115) 72.0(59) 76.3 (174)
0.245
No 21.2 (31) 28.0 (23) 23.7 (54)
Usa servicios odontolégicos
Si 39.0 (57) 42.7 (35) 40.4 (92)
0.591
No 61.0 (89) 57.3 (47) 59.6 (136)

*Prueba de Chi?

Se realiz6 la exploracion clinica dental de acuerdo con los criterios
recomendados por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) para evaluar el
estado de salud oral y conocer la presencia o ausencia de los diferentes déficits de

salud oral en los 228 adultos mayores que participaron en el estudio.
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En la Tabla 3 se observa que el 6.1% (n=14) de los adultos mayores no
presentaron pérdida dental, es decir, son individuos que tienen en total 28 dientes,
mientras el 93.9% (n=214) de los adultos mayores tuvo pérdida dental parcial, es
decir, presencia minima de 1 hasta 27 dientes. Es importante mencionar que de
todas las personas con pérdida dental (n=214), el 84.3% (n=192) fueron dentados
parciales y el 9.6% (n=22) restantes fueron edéntulos, es decir, no presentaron
algun diente. Por otro lado, en los adultos mayores dentados parciales o edéntulos
se observo si habia presencia de proétesis dentales o no, y encontramos 43.9% de
los adultos mayores eran portadores de una protesis dental. En la Tabla 3, se
observa que la distribucion de pérdida dental, ser edéntulo o dentado (parcial o

total) y uso de proétesis no fue homogénea para sexo (p>0.050).

Tabla 3. Presencia de pérdida dental y uso de prétesis dentales en los adultos mayores
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

Frecuencia
Mujeres Hombres Total .
Valor-p
% (n) % (n) % (n)
64.0 (146) 36.0 (82) 100.0 (228)
Pérdida dental**
Si 95.9 (140) 90.2 (74) 93.9 (214)
0.088
No 4.1 (6) 9.8 (8) 6.1 (14)
Edéntulos o Dentados***
Dentados Totales 4.1 (6) 9.8 (8) 6.1 (14)
Dentados Parciales 84.3 (123) 84.1 (69) 84.3 (192) 0.111
Edéntulos 11.6 (17) 6.1 (5) 9.6 (22)
Uso de protesis: Dentados parciales (n=192) y edéntulos (n=22)
Si 47.3 (69) 37.8(31) 43.9 (100)
0.139
No 48.6 (71) 52.4 (43) 50.0 (114)

* Prueba de Chi2. *Pérdida dental: ausencia de 1 diente hasta 28 dientes. **Dentado total: Presencia de 28 dientes; Dentado
parcial: Presencia de 1 diente hasta 27 dientes. Edéntulo: Pérdida total de dientes.
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En cuanto a la valoracién de la pérdida dental, se considerd importante el
total del nimero de dientes presentes, ya que esto puede ser determinante en la
capacidad para masticar todos o algunos alimentos, por ello, en la Tabla 4, se
observa la frecuencia y distribucion del numero de dientes presentes de acuerdo al
sexo. En esta misma tabla, se observa que la distribucion para sexo y numero de

dientes no fue homogénea (p>0.050).

Tabla 4. Namero de dientes presentes en boca de los adultos mayores derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

Frecuencia
Mujeres Hombres Total
Numero de dientes Valor-p*
% (n) % (n) % (n)

64.0 (146) 36.0 (82) 100.0 (228)

0 11.6 (17) 6.1 (5) 9.6 (22)
1-10 17.8 (26) 11.0 (9) 15.4 (35)

0.120
11-20 35.7 (52) 34.1 (28) 35.1 (80)
21-28 34.9 (51) 48.8 (40) 39.9 (91)

*Prueba de Chi?

En la Tabla 5, Se observa el uso de protesis dentales en adultos mayores
dentados parciales o edéntulos. De los adultos mayores dentados parciales y
edéntulos, solo el 43.9 % (n=214) utiliza algun tipo de prétesis, lo cual refleja el
poco uso en la muestra estudiada. La distribucion del uso de prétesis en los

dentados parciales y edéntulos fue homogénea (p<0.001).
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Tabla 5. Uso de protesis dentales en los adultos mayores dentados parciales y
edéntulos (n=214) derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del

IMSS.
Frecuencia

Si No Total
Valor-p*

% (n) % (n) % (n)

439 (100) 50.0 (114)  93.9 (214)
Dentado parcial 355(8l)  48.7(111) 84.3 (196) < 0.001
Edentulo 8.3 (19) 1.3(3) 9.6 (22)

*Prueba de Chi?

Por otra parte, en la Tabla 6 se observa que el 5.3% (n=12) de la muestra
tuvo lesiones bucales. El 9.2% (n=21) presentd hiposalivacién, el 59.2% (n=135)
xerostomia y el 25.0% (n=57) refirié tener dolor en las ultimas dos semanas en su
funcion masticatoria; y, sin embargo, no existi6 homogeneidad en la distribucion

de estos déficits y ser dentado total, dentado parcial o edéntulo (p>0.050).

Tabla 6. Descripcion de déficits de salud oral en los adultos mayores derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

Frecuencia
Dentado total Dentado parcial Edéntulo Total
Valor-p*
% (n) % (n) % (n) % (n)
6.1 (14) 84.3 (192) 9.6 (22) 100.0 (228)
Lesiones Bucales
Si 7.1(1) 5.2 (10) 45 (1) 5.3 (12)
0.940
No 92.9 (13) 94.8 (182) 95.5(21) 94.7 (216)
Hiposalivacion
Si 7.1(1) 9.4 (18) 9.1(2) 9.2 (21) 0.962
No 92.9 (13) 90.6 (174) 90.9 (20)  90.8 (207)
Xerostomia
Si 64.3 (9) 59.4 (114) 54.5(12) 59.2 (135) 0,840
No 35.7 (5) 40.6 (78) 455 (10)  40.8 (93)
Dolor o molestia a la masticacion
Si 14.3 (2) 27.6 (53) 9.10(2) 25.0(57)
No 85.7 (12) 72.4 (139) 90.9 (20)  75.0 (171) 0104

*Prueba de Chi?
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Con respecto a la exploracion del estado de la denticibn se evalué
Gnicamente en los adultos mayores que tuvieron presencia de dientes, es decir,
del total de la muestra solo se consideraron a los dentados totales y parciales
(n=206); donde se midio la presencia de dientes cariados, perdidos y obturados
(CPO-D), presencia de dientes sanos y dientes funcionales.

En la Tabla 7 se presenta la media (DE) de los dientes cariados que fue de
1.3 (1.6), dientes perdidos de 9.8 (6.9), dientes obturados 4.3 (4.0), indice de

CPO-D 15.6 (5.5), dientes sanos 9.8 (5.4) y dientes funcionales 16.6 (7.0).

Tabla 7. Descripcién de la corona dental en los adultos mayores
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

CORONA % (n)* MEDIA (DE) MEDIANA (Q 25-75)
Cariado 62.6 (129) 1.3 (1.6) 1.0 (0.0-2.0)
Perdido 93.2 (192) 9.8 (6.9) 8.5 (4.4-14.0)
Obturado 79.6 (164) 43 (4.0) 3.0 (1.0-7.0)
CPO-D 100.0 (206) 15.6 (5.5) 15.0 (12.0-20.0)
Sano 94.6 (195) 9.8 (5.4) 10.0 (6.0-13.0)
Funcional 99.1 (204) 16.6 (7.0) 18.0 (12.0-22.0)

*Adultos mayores con presencia de las caracteristicas de la corona.

En cuanto al estado de la raiz, otro déficit de salud oral, en la Tabla 8 se
presenta la media (DE) para raiz sana que fue de 8.9 (5.3), raiz cariada 0.6 (1.1),

raiz obturada 0.4 (1.0) y resto radicular 0.4 (1.4).

Tabla 8. Descripcién del estado de la raiz dental en los adultos mayores
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

RAiZ % (n)* MEDIA (DE) MEDIANA (Q 25-75)
Sana 96.9 (200) 8.9 (5.3) 8.0 (5.0-13.0)
Cariada 31.6 (65) 0.6 (1.1) 0.0 (0.0-1.0)
Obturada 21.9 (45) 0.4 (1.0) 0.0 (0.0-0.0)
Resto radicular 17.9 (36) 0.4 (1.4) 0.0 (0.0-0.0)

*Adultos mayores con presencia de las caracteristicas de la raiz.
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También se evalué la presencia de placa dentobacteriana y célculo dental,
donde se encontré una media (DE) para placa dentobacteriana de 0.8 (0.2) y para

calculo dental de 0.3 (0.2), ver Tabla 9.

Tabla 9. Descripcion de la presencia de placa y calculo dental en los adultos
mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMS.

% (n)* MEDIA (DE) MEDIANA (Q 25-75)
Placa 97.6 (201) 0.8 (0.2) 0.9 (0.6-1.0)
Calculo 86.0 (177) 0.3(0.2) 0.3 (0.1-0.5)
*Adultos mayores con presencia de placa y calculo dental en minimo un tercio de la corona

dental.

En cuanto a la valoracion del estado periodontal, se evalu6 de acuerdo a la
definicion operacional, y se encontré que el 83.5% (n=172) de los adultos mayores
tuvieron un periodonto sano con una media (DE) de 7.5 (6.3), hemorragia 0.1

(0.9), célculo 0.1 (0.9), bolsa de 4 mm o mas 9.8 (5.4), ver Tabla 10.

Tabla 10. Descripcion del IPC en los adultos mayores derechohabientes de
la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

IPC % (n)* MEDIA (DE) MEDIANA (Q 25-75)
Sano 83.5(172) 7.5 (6.3) 7.0 (2.0-12.0)
Hemorragia 9.2 (19) 0.1(0.9) 0.0 (0.0-0.0)
Célculo 4.4 (9) 0.1 (0.9) 0.0 (0.0-0.0)

4-5 mm 95.1 (196) 7.4 (5.0) 7.0 (3.0-11.0)
6 mm o mas 54.9 (113) 2.3(3.3) 1.0 (0.0-3.2)
4 mm o méas 98.5 (203) 9.8 (5.4) 9.0 (6.0- 13.2)

*Adultos mayores con presencia de las caracteristicas del IPC.




DESCRIPCION GOHAI

Para evaluar la calidad de vida relacionada con salud oral se utilizé el GOHAI La
frecuencia y distribucién de las respuestas que dieron los adultos mayores (n=228)
en cada uno de los 12 items que componen este instrumento se presentan en la
Tabla 11. Los diez items negativos, tuvieron su mayor frecuencia de respuesta

para “Nunca”, asi como para los dos items positivos (pregunta 3y 7).

Tabla 11. Frecuencia en las respuestas del GOHAI de los adultos mayores derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

FRECUENCIA DE RESPUESTAS

DOMINIOS SIEMPRE A MENUDO A VECES RARA VEZ NUNCA

% n % n % n % n % n

FUNCION FiSICA

GOHAI 1 3.9 9 4.8 11 19.3 44 24.6 56 47.4 108
GOHAI 2 9.2 21 14.9 34 17.1 39 18.4 42 40.4 92
GOHAI 3 8.8 20 7.9 18 7.9 18 12.7 29 62.7 143
GOHAI 4 2.6 6 5.7 13 14.9 34 16.7 38 60.1 137

FUNCION PSICOSOCIAL

GOHAI 6 2.2 5 3.1 7 5.7 13 14.0 32 75.0 171
GOHAI 7 25.4 58 145 33 18.9 43 12.7 29 28.5 65
GOHAI 9 16.7 38 13.6 31 215 49 15.3 35 32.9 75
GOHAI 10 5.7 13 4.4 10 18.0 41 18.4 42 53.5 122
GOHAI 11 2.6 6 2.6 6 17.1 39 18.9 43 58.8 134

DOLOR E INCOMODIDAD
GOHAI 5 5.3 12 7.0 16 18.4 42 24.6 56 44.7 102
GOHAI 8 3.9 8 7.1 16 145 33 27.6 63 46.9 107
GOHAI 12 2.6 6 8.3 19 15.8 36 24.6 56 48.7 111




En la Tabla 12, se observan las puntuaciones obtenidas del GOHAI y cada
uno de sus dominios (Funcion fisica, funcién psicosocial y dolor e incomodidad).
Donde se observa que la media (DE) del GOHAI fue de 47.5 (8.7) con un valor
minimo de 19 puntos y maximo de 60 puntos. En cada una de las dimensiones se
encontrd: funcién fisica 16.2 (3.5); funcidon psicosocial 19.2 (3.9); y dolor e

incomodidad 12.0 (2.7).

Tabla 12. Descripcion del GOHAI en los adultos mayores derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

GOHAI MEDIA (DE)  MEDIANA (Q 25-75) VALOR (MIN-MAX)
Funcién fisica 16.2 (3.5) 11.0 (7.0-14.0) 4-20
Funcién psicosocial 19.2 (3.9) 12.0 (9.0-15.0) 5-25
Dolor e incomodidad 12.0 (2.7) 7.0 (6.0-11.0) 3-15
Total 47.5 (8.7) 31.0 (24.0-39.0) 12-60

Posteriormente, se realizd un ANOVA de un factor con la finalidad de
conocer si existia igualdad en las medias del GOHAI asi como en sus tres
dimensiones (Funcion fisica, funcidon psicosocial y dolor e incomodidad) en cada

uno de los grupos de acuerdo al nimero de dientes presentes.

En la Tabla 13, se observa que existe una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.005) entre las medias de los diferentes grupos de adultos
mayores en el GOHAI y cada una de sus dimensiones (funcion fisica, funcién
psicosocial y dolor e incomodidad), es decir, se observé diferencia entre ser
edéntulo (O dientes) y tener de 1-10 dientes, 11-20 dientes o 20-28 dientes. Esto

significa que la calidad de vida relacionada con la salud oral es percibida de
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distinta manera entre los individuos que tienen un mayor nimero de dientes con
respecto a aquellos que solo tienen de 1-10 dientes o aquellos adultos mayores

gue son edéntulos.

Tabla 13. Comparacién de las medias (DE) entre GOHAI y sus dimensiones en los diferentes grupos de individuos
de acuerdo ala presencia o ausencia de dientes en la poblacion de estudio.

Frecuencia
Total 0 Dientes®  1-10 Dientes®  11-20 Dientes®  21-28 Dientes*
GOHAI % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) Valor-p*
100 (228) 9.6 (22) 15.4 (35) 35.1 (80) 39.9 (91)

Funcién Fisica 16.1(3.4) 15.2 (3.2)° 13.6 (3.8)°4 15.4 (3.5)°d 17.8 (2.4)*>¢  <0.001
Funcién Psicosocial 19.3 (4.0)  19.9 (4.6) 17.6 (3.8) 18.3 (3.9) 20.7 (3.4)>° <0.001
Dolor e Incomodidad 12.1(2.6) 12.7(1L.9) 11.0 (3.2)¢ 11.6 (3.0)¢ 12.8 (1.9)>¢ 0.001
Total GOHAI 475(8.7) 47.9(8.4) 42.2 (9.5) 45.3 (8.8)° 51.4 (6.4)°° <0.001

*Analisis de Varianza (ANOVA) de un factor. *>¢9 Prueba post-hoc de Bonferroni p<0.050.

Por medio de la prueba post hoc de Bonferroni, se observo entre qué
grupos hubo diferencia entre las medias de la funcion fisica, psicosocial, dolor e

incomodidad y el GOHAI.

En la funcién fisica se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los adultos mayores que no tienen dientes (0O dientes) y la
presencia de 21-28 dientes (p=0.003); 1-10 dientes con 11-20 dientes (p=0.032) y
con 21-28 dientes (p<0.001); 11-20 dientes con 1-10 dientes (p=0.032) y 21-28
dientes (p<0.001); y entre 21-28 dientes con 0 dientes (p=0.003), 1-10 dientes

(p<0.001) y 11-20 dientes (p<0.001).




En la funcién psicosocial se encontré diferencia entre las medias de 1-10
dientes y tener de 21-28 dientes (p<0.001), 11-20 dientes con 21-28 dientes
(p<0.001); y entre tener 21-28 dientes con 1-10 dientes (p<0.001) y 11-20 dientes

(p<0.001).

En dolor e incomodidad se encontraron diferencias entre las medias de 1-10
dientes con 21-28 dientes (p=0.004); 11-20 dientes con 21-28 dientes (p=0.023); y

entre 21-28 dientes con 1-10 dientes (p=0.004) y 11-20 dientes (p=0.023).

Por ultimo, en el GOHAI se encontraron diferencias entre las medias de 1-
10 dientes con 21-28 dientes (p<0.001); 11-20 dientes con 21-28 dientes

(p<0.001); y 21-28 dientes con 1-10 dientes (p<0.001) y 11-20 dientes (p<0.001).

Lo anterior nos indica que el tener presencia de entre 21-28 dientes en
comparacion con los otros grupos, tiene un efecto positivo en la funcién fisica, en

la funcidn psicosocial, el dolor e incomodidad y el GOHAI.

Posteriormente, se realizaron diversas t-Student para comparar las medias
de los diferentes grupos, es decir, mayor o menor experiencia de los diferentes
déficits de salud oral entre la calidad de vida relacionada con salud oral (GOHAI),
observandose en algunas comparaciones diferencia entre las medias
estadisticamente significativa (p<0.050). Es decir, existido una percepcion diferente
de la calidad de vida relacionada con salud oral entre los diferentes grupos a

comparar.
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Es importante mencionar que los grupos se formaron a partir de un punto
de corte que se obtuvo del cuartil 75 de cada uno de los diferentes déficits de
salud oral. Por ejemplo, en los individuos que tienen un mayor niumero de dientes
perdidos con respecto a los que tienen menos se observdé una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.050); es decir, los individuos con menor
namero de dientes perdidos tienen una mejor percepcion de su calidad de vida en
comparacion al grupo con un mayor numero de dientes perdidos. Pero también es
importante mencionar que se encontraron algunas medias del GOHAI invertidas
para algunos déficits de salud oral, por ejemplo, la presencia de bolsas
periodontales (=4mm) donde se observé que a mayor experiencia de enfermedad
periodontal los adultos mayores percibian mejor calidad de vida en comparacion a
los adultos mayores que tenian menor experiencia de enfermedad periodontal y

que percibian una baja calidad de vida (Tabla 14 y 15).
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Tabla 14. Comparacion de las medias (DE) del GOHAl y dominios en los diferentes déficits de salud oral en los
adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

F. Fisica F. Psicosocial Dolor e incomodidad GOHAI
Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p*
CORONA
Caries
< 2 dientes 16.3 (3.5) 19.4 (3.7) 11.9 (2.7) 47.5 (8.8)
0.997 0.484 0.643 0.863
> 2 diente 16.2 (3.4) 19.0 (3.8) 12.1 (2.6) 47.3 (8.6)
Perdidos
< 14 dientes 17.0 (3.0) 19.9 (3.7) 12.4 (2.3) 49.4 (7.6)
0.001 0.001 0.002 0.001
2 14 diente 13.9(3.7) 17.4 (3.9) 10.8 (3.2) 42.2 (9.5)
Obturados
< 7 dientes 15.5 (3.6) 18.6 (4.1) 11.7 (2.8) 45.9 (9.1)
0.001 0.001 0.001 0.001
> 7 dientes 18.1 (2.0) 21.1 (2.7) 12.9 (1.9) 52.1 (5.4)
CPO-D
< 20 dientes 16.8 (3.1) 19.7 (3.9) 12.3 (2.5) 48.9 (8.1)
0.001 0.001 0.016 0.001
2 20 dientes 14.3 (3.7) 17.7 (3.4) 11.1 (3.1) 43.2 (9.1)
Sana
< 6 dientes 13.8 (3.8) 18.0 (4.1) 11.2 (2.8) 43.1(9.8)
0.001 0.023 0.041 0.001
> 6 dientes 16.7 (3.1) 19.5 (3.8) 12.2 (2.6) 48.5 (8.1)
Funcional
< 12 dientes 14.2 (9.3) 17.7 (3.6) 10.9 (3.2) 42.9 (9.3)
0.001 0.002 0.007 0.001
2 12 dientes 16.8 (3.1) 19.7 (3.9) 12.3 (2.4) 48.9 (8.1)
RAIZ
Sana
< 5 dientes 15.1 (3.9) 18.5 (3.7) 12.0 (2.9) 45.7 (9.5)
0.018 0.157 1.000 0.114
2 5 dientes 16.5 (3.3) 19.4 (3.9) 12.0 (2.6) 48.0 (8.5)
Caries
< 1 diente 16.6 (3.1) 19.8 (3.7) 12.2 (2.6) 48.6 (8.0)
0.022 0.003 0.174 0.005
2 1 diente 15.2 (4.0) 18.0 (4.2) 11.6 (2.9) 45.0 (9.8)

*Prueba de t-Student
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Tabla 15. Comparacion de las medias (DE) del GOHAI y dominios en los diferentes déficits de salud oral en los
adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

F. Fisica F. Psicosocial Dolor e incomodidad GOHAI

Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p*

IPC
Sanos
< 2 dientes 14.0 (3.8) 18.3 (4.0) 10.9 (3.3) 43.2 (9.7)
0.001 0.078 0.013 0.001
> 2 dientes 16.8 (3.1) 19.5 (3.8) 12.3 (2.4) 48.6 (8.1)
4-5mm
< 11 dientes 15.7 (3.6) 18.8 (3.9) 11.8 (2.8) 46.3 (9.0)
0.001 0.007 0.037 0.001
= 11 dientes 17.6 (2.7) 20.5 (3.8) 12.7 (2.1) 50.8 (7.0)
6 0 mas mm
< 3 dientes 16.1 (3.5) 19.3 (3.9) 12.0 (2.7) 47.5 (9.0)
0.682 0.852 0.864 0.979
> 3 dientes 16.3 (3.5) 19.2 (4.0) 12.0 (2.7) 47.5 (8.3)
4 0 mas mm
< 13 dientes 15.5 (3.6) 18.6 (4.0) 11.7 (2.8) 46.0 (9.2)
0.001 0.004 0.031 0.001
= 13 dientes 17.4 (2.8) 20.3 (3.5) 12.6 (2.3) 50.4 (6.8)
PLACA DENTOBACTERIANA Y CALCULO DENTAL
Placa
<1 16.9 (3.1) 20.2 (3.7) 12.4 (2.5) 49.5 (8.0)
0.002 0.001 0.050 0.001
21 15.4 (3.7) 18.2 (3.9) 11.6 (2.9) 45.3 (9.0)
Célculo
<05 16.6 (3.3) 19.9 (3.5) 12.3 (2.6) 48.8 (8.0)
0.012 0.001 0.038 0.001
205 15.3 (3.7) 17.8 (4.4) 11.4 (2.8) 44.6 (9.6)

*Prueba de t-Student

A continuacion, se realizé un Analisis de Clases Latentes, donde se tomé
en cuenta Unicamente a aquellos pacientes que tuvieron en boca la presencia de
minimo un diente hasta 28 dientes, para poder medir la presencia o ausencia de
los diversos déficits de salud oral que puede presentar un adulto mayor y con ello,
poder clasificarlos de acuerdo a la tipologia (clases) de salud oral que presenten,
es decir, de acuerdo a la mayor probabilidad de pertenencia que tenga cada

individuo para ser clasificado en las diferentes tipologias.

74



Por lo anterior, es importante recordar que nuestra variable de interés es el
estado de salud oral y como no puede ser medida ni observada directamente por
lo tanto se considera una variable latente, y su valor dependera de variables
observables, manifiestas o indicadoras que son los déficits de salud oral (Caries
coronal, caries radicular, pérdida dental, uso de prétesis dentales, sangrado
gingival, hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana
y calculo dental), que se midieron a través de la exploracion clinica que se realizo

en cada individuo.

Es importante mencionar que de todos los déficits de salud oral que se
midieron en este estudio, solo se tomaron en cuenta algunos por las siguientes
razones: primero, aquellos déficits que por medio del analisis t-Student mostraron
tener una significancia estadistica al momento de contrastar los grupos que tenian
mayor presencia del déficit (se obtuvo por medio del punto de corte cuartil 75 que
es la mayor experiencia de los déficits) contra los que tuvieron una menor
presencia. Y, segundo, a las caracteristicas clinicas que tienen una importancia y

relevancia tedrica en esta poblacién de estudio.

Para lo anterior, el Analisis de Clases Latentes fue una herramienta
estadistica que permitié identificar distintas tipologias (clases) de salud oral para
clasificar a cada adulto mayor con salud oral adecuada, salud oral regular, salud
oral inadecuada y edéntulos, entre estos ultimos se aprecian diversas diferencias.
Es decir, se obtuvieron distintas tipologias de los individuos analizados con

respecto a su salud oral y posteriormente, de esta manera, se compar0 cada
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tipologia de salud oral para conocer su efecto en la calidad de vida relacionada

con salud oral y poder observar si existen diferencias o no.

Para lograr lo anterior, se realizé una base de datos donde Unicamente se
analizaron los individuos dentados parciales y totales para observar la presencia
de los diferentes déficits de salud oral y de esta manera poder clasificar a cada
individuo en un grupo. Los individuos edéntulos, fueron excluidos del analisis, ya
que por si solos forman una clase de salud oral. Es importante mencionar que, con
esta clasificacion se logré construir la variable salud oral que es importante para
cumplir con uno de los objetivos de este estudio. Una vez que se tuvo la base de
datos con los 206 individuos que tuvieron presencia de dientes se utilizd el

programa M-Plus que nos permitio realizar el Andlisis de Clases Latentes.

Como resultado se obtuvieron tres clases que caracterizaron la salud oral
de los adultos mayores dentados, con una entropia de 0.805, un criterio de Akaike
(CIA) de 2398.6, un criterio Bayesiano (CIB) de 2505.135 y una p=0.0488, ver

Tabla 16.

Tabla 16. Bondad de ajuste del modelo y probabilidad condicional asociada con la
membresia de clase latente de salud oral en la muestra.

¥ Estadistico LMR
Namero de Clases CIA ciB Entropia
Latentes

Valor-p*

1 2508.300 2541.579 - -

2 2405.844 2475.729 0.706 0.0001

3 2398.643 2505.135 0.805 0.0488

4 2391.129 2534.227 0.807 0.0870

5 2390.860 2570.566 0.837 0.0510

CIA: Criterio Informacion de Akaike, CIB: Criterio de informacion Bayesiano, *LMR: Lo, Mendel, Rubin.
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Con la tabla anterior se concluy6 que el mejor numero de tipologias (clases)
fueron tres y con esta clasificacion se construyo la variable de salud oral, la cual
incluye cuatro tipologias (clases): edéntulos= 9.6 %(n=22), clase 1= 16.7 %

(n=38), clase 2= 16.7 %(n=38) y clase 3= 57.0 % (n=130).

En la Tabla 17, se presentan las probabilidades condicionales
correspondientes a cada déficit de salud oral en cada una de las clases, y
encontramos que las caracteristicas de cada tipologia son: Clase 1 comprende a
todos los individuos caracterizados por tener una probabilidad de caries coronal
(0.658), caries radicular (1.000), pérdida dental (0.612), uso de prétesis (0.501),
sangrado (0.533), hiposalivacion (0.150), xerostomia (0.587), dolor a la
masticacion (0.469), placa dentobacteriana (1.000) y céalculo dental (0.668); Clase
2 se caracteriza por tener una probabilidad de caries coronal (0.173), caries
radicular (0.184), pérdida dental (0.718), uso de protesis (0.249), sangrado
(0.751), hiposalivacion (0.210), xerostomia (0.536), dolor a la masticacion (0.230),
placa dentobacteriana (0.772) y célculo dental (0.371), es decir, hubo una
disminucién en la probabilidad de pertenencia en caries coronal y radicular, uso de
protesis, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana y calculo dental
en comparacion a la clase 1. La Clase 3 se caracteriza por tener una menor
probabilidad de tener caries coronal (0.347), caries radicular (0.175), pérdida
dental (0.000), uso de protesis (0.227), sangrado (0.296), hiposalivacion (0.032),
xerostomia (0.623), dolor a la masticacion (0.225), placa dentobacteriana (0.234) y
calculo dental (0.204); y por ultimo los edéntulos, que se caracterizan por tener

una probabilidad de pérdida total de dientes (1.000), uso de prétesis (0.737),
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hiposalivacion (0.053), xerostomia (0.526), dolor a la masticacion (0.105), placa

dentobacteriana en la prétesis dental (0.526).

Tabla 17. Probabilidad condicional de pertenecer a una tipologia o clase de salud oral
en los adultos mayores de la muestra.

Déficits de salud oral y
frecuenciade
pertenencia a la clase

Edéntulos Clase 1 Clase 2 Clase 3
9.6% (n=22)  16.7% (n=38) 16.7% (n=38) 57.0% (n=130)

Caries coronal 0.000 0.658 0.173 0.347
Caries radicular 0.000 1.000 0.184 0.175
Pérdida dental 1.000 0.612 0.718 0.000
Uso de protesis dental 0.737 0.501 0.249 0.227
Sangrado gingival 0.000 0.533 0.751 0.296
Hiposalivacién 0.053 0.150 0.210 0.032
Xerostomia 0.526 0.587 0.536 0.623
Dolor a la masticacién 0.105 0.469 0.230 0.225
Placa dentobacteriana 0.526 1.000 0.772 0.234
Célculo dental 0.000 0.668 0.371 0.204

En las siguientes graficas se presenta la probabilidad de tener los diferentes
déficits en cada una de las tipologias de salud oral, donde se observa que la clase
3 (Salud oral adecuada) es la tipologia que tiene la menor probabilidad de
presentar la mayoria de los déficits de salud oral y que al compararla con las
demas tipologias (Clase 1, clase 2 y edéntulos) se observa como el patrén de

pertenencia se acerca mas al cero en comparacion con las demas clases.
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Edéntulos

Caries coronal

1.000
Célculo dental 0.800 Caries radicular
0.600
Placa dentobacteriana 0499 Pérdida dental
0.200
0.
L Uso de proétesis
Dolor a la masticacion
dentales
Xerostomia Sangrado gingival

Hiposalivacion

Clase 1: Salud oral inadecuada

Caries coronal
1.000

Célculo dental aries radicular

Placa dentobacteriana Pérdida dental

Dolor a la masticacién Uso de protesis dentales

Xerostomia Sangrado gingival

Hiposalivacion
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Clase 2: Salud oral regular

Caries coronal
1.000

Célculo dental 0.800 Caries radicular

0.600

0.400

Placa dentobacteriana Pérdida dental

Dolor a la masticaciéon Uso de protesis dentales

Xerostomia Sangrado gingival

Hiposalivacion

Clase 3: Salud oral adecuada

Caries coronal
1.000

Calculo dental 0.800 Caries radicular

0.600
0.400

Placa dentobacteriana Pérdida dental

Dolor a la masticacién Uso de protesis dentales

Xerostomia Sangrado gingival

Hiposalivacion
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A cada tipologia de salud oral se le dio un nombre de acuerdo al grado de
pertenencia, es decir, la clase 1 fue llamada como salud oral inadecuada debido a
la alta presencia y probabilidad de presentar la mayoria de los déficits de salud
oral. La clase 2 fue salud oral regular ya que tiene todos los déficits pero la
probabilidad de que estén presentes es menor; y por ultimo la clase 3 llamada
salud oral adecuada porque los déficits estan presentes con una probabilidad mas
cercana al cero lo que hace que sea una gran diferencia entre las otras clases de

salud oral.

Es importante mencionar que la tipologia de salud oral que incluye a los
adultos mayores edéntulos se clasificé por si sola debido a sus caracteristicas
clinicas, por ejemplo el 9.6% de los individuos tuvo pérdida total de dientes.
También se debe tener presente que Unicamente el 8.3% usa protesis dental de
algun tipo, lo cual podria contribuir a que su percepcion de salud oral sea diferente

(Tabla 18).
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Tabla 18. Descripcién de los individuos edéntulos en los adultos
mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del

IMSS.
Frecuencia
Con prétesis Sin prétesis Total
% (n) % (n) % (n)
8.3 (19) 1.3(3) 9.6 (22)

Prétesis funcional*

Si 6.1 (14) 0.0 (0) 6.1 (14)

No 2.2 (5) 0.0 (0) 2.2 (5)
Placa dentobacteriana en prétesis dentales

Si 4.4 (10) 0.0 (0) 4.4 (10)

No 3.9(9) 0.0 (0) 3.9(9)
Xerostomia

Si 4.4 (10) 0.9 (2) 5.3 (12)

No 3.9 (9) 0.4 (1) 4.3 (10)
Hiposalivacién

Si 0.4 (1) 0.4 (1) 0.8(2)

No 7.9 (18) 0.9 (2) 8.8 (20)
Dolor a la masticacion

Si 0.9 (2) 1.3(3) 2.2(5)

No 7.4 (17) 0.0 (0) 7.4(17)

Caracteristica que solo se observé en pacientes que tenian presencia de protesis
dental, y que se muestra como reporte, pero es una variable que no fue incluida en el
Andlisis de Clases Latentes.

Sin embargo se observa que son uUnicamente tres individuos los que no
portan proétesis, por lo cual, se realiz6 una t-Student para ver el comportamiento
entre los adultos mayores que portan o no proétesis dental y se encontré que los
edéntulos que usan protesis perciben de mejor manera su calidad de vida con
respecto a los que no usan, el dominio que no reporta diferencia fue el de dolor e

incomodidad, ver Tabla 19.
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Tabla 19. Comparacion de las medias (DE) del GOHAl y dominios en los adultos mayores edéntulos
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS.

F. Fisica F. Psicosocial Dolor e incomodidad GOHAI
Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p* Media(DE) Valor-p*
Edentulismo
Con prétesis 15.9 (2.3) 20.7 (3.4) 13.0 (1.7) 49.7 (5.9)
0.005 .005
Sin prétesis 10.6 (4.6) 14.3 (8.0) 11.0 (2.6) 36.0 (13.4)

* Prueba t-Student

Posteriormente, se realiz6 un Andlisis de Varianza de un factor (ANOVA)

para conocer si existia igualdad entre las medias de las diferentes tipologias de

salud oral y la calidad de vida (GOHAI). En la Tabla 20, se presentan las medias

(DE) de la funcion fisica, la funcién psicosocial, el dolor e incomodidad asi como el

GOHAI de acuerdo a cada tipologia (clases) de salud oral. Se observa que existi6

una diferencia estadisticamente significativa (p<0.050) entre los tres dominios y el

GOHAL

Tabla 20. Comparacion de las medias (DE) para observar si existe diferencia en GOHAIl y dominios en las
diferentes tipologias (clases) de salud oral en los adultos mayores.

Clase 12 Clase 2° Edéntulo® Clase 3¢
GOHAI Valor-p*
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Funcién Fisica 14.1 (4.2)° 14.5 (3.3)¢ 15.2 (3.2)¢ 17.2 (2.7)2b¢ <0.001
Funcién Psicosocial 16.8 (4.1)° 18.0 (3.9)¢ 19.9 (4.6)? 20.3 (3.4)2° <0.001
Dolor e Incomodidad 11.1 (2.9)¢ 11.2 (3.3) 12.7 (1.9) 12.5(2.3)? 0.005
GOHAI 42.2 (9.7)¢ 43.8 (9.3)¢ 47.9 (8.4) 50.1 (7.1)2° <0.001

*Andlisis de Varianza (ANOVA) de un factor. abed pryeba post-hoc de Bonferroni p<0.050.
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Por medio de la prueba post hoc de Bonferroni, se observé que en la
funcidn fisica se encontraron diferencias entre la clase 1 y la clase 3 (p<0.001); la
clase 2 con la clase 3 (p<0.001); los edéntulos con la clase 3 (p=0.036); y por
ultimo la clase 3 fue diferente en su media con la clase 1 (p<0.001), con la clase 2

(p<0.001) y con los edéntulos (p=0.036).

En cuanto a la funcion psicosocial se encontraron diferencias entre las
media de la clase 1 con los edéntulos (p=0.019) y con la clase 3 (p<0.001);
mientras que la clase 2 tuvo diferencia unicamente con la clase 3 (p<0.001); los
edéntulos con la clasel (p=0.019); y la clase 3 con la clase 1 (p<0.001) y clase 2

(p=0.006).

En cuanto a dolor e incomodidad las diferencias se presentaron anicamente
entre la clase 3 y clase 1 (p=0.036). Mientras que para el GOHAI las diferencias
entre las medias se encontraron en la clase 1 con la clase 3 (p<0.001), la clase 2

con la clase 3 (0.001) y la clase 3 con la clase 1y clase 2 (p<0.001).

Con esto se podria ver que la percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud oral en los individuos que pertenecen a la clase 3 fue mejor con
respecto a las otras tres clases. Es decir, la calidad de vida relacionada con la
salud oral es percibida de distinta manera entre los individuos que tienen salud
oral adecuada con respecto a los que tuvieron una salud oral regular, una salud

oral inadecuada y los edéntulos.

Por otra parte, como el nimero de adultos mayores que son edéntulos y no

portan prétesis dentales es muy pequeiio, se decidié eliminarlos y volver a realizar
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el analisis ANOVA de un factor, esto con la intencion de identificar si existe
variacion por esta caracteristica para esta clase en particular (Edéntulos), y se
encontraron ligeras modificaciones en los dominios y el GOHAI. Ya que aumenté
la media ligeramente Unicamente en los edéntulos, mientras que en las demas
tipologias (clases) se mantuvieron igual. En la Tabla 21, se observa la
modificacion de la media en la funcion fisica, funcién psicosocial y dolor e
incomodidad asi como en el total del GOHAI. Es importante comentar que la
significancia estadistica se mantuvo y solo hubo un ligero cambio en dolor e

incomodidad (p=0.003).

Tabla 21. Comparacion de las medias (DE) para observar si existe diferencia en GOHAIl y dominios en las
diferentes clases de salud oral en los adultos mayores.

Clase 12 Clase 2° Edéntulo® Clase 3¢
GOHAI Valor-p*
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Funcion Fisica 14.1 (4.2)¢ 14.5 (3.3)¢ 15.9 (2.3) 17.2 (2.7)2° <0.001
Funcion Psicosocial 16.8 (4.1)¢ 18.0 (3.9)°¢ 20.7 (3.4)2° 20.3 (3.4)2° <0.001
Dolor e Incomodidad 11.1 (2.9)°¢ 11.2 (3.3) 13.0 (1.7) 12.5 (2.3)2 0.003
GOHAI 42.2 (9.7)°¢ 43.8 (9.3)°d 49.7 (5.9)2° 50.1 (7.1)*® <0.001

*Analisis de Varianza (ANOVA) de un factor. #*¢9 Prueba post-hoc de Bonferroni p<0.050

Por medio de la prueba post hoc de Bonferroni, se observaron nuevamente
donde se presentaron las diferencias entre las medias y encontramos poco
cambios. En la funcién fisica se encontraron diferencias entre la clase 3 con la

clase 1 (p<0.001) y la clase 2 (p<0.001).
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En la funcion psicosocial se encontré diferencia entre las medias de la clase
1 con edéntulos (p=0.001) y clase 3 (p<0.001). También se encontraron
diferencias entre las medias de la clase 2 con los edéntulos (p=0.045) y la clase 3
(p=0.004). Los edéntulos presentaron diferencias con la clase 1 (p=0.001) y la
clase 2 (p=0.045); y por ultimo, la clase 3 tuvo diferencia con la clase 1 (p<0.001) y

la clase 2 (p=0.004).

En dolor e incomodidad se encontraron diferencias unicamente entre la
clase 1 con la clase 3 (p=0.036), las demas clases quedaron con la misma media.
Y por ultimo, en el total del GOHAI, se encontraron diferencias entre las medias de
la clase 1 con edéntulos (p=0.005) y la clase 3 (p<0.001); la clase 2 tuvo diferencia
en las medias con los edéntulos (p=0.048) y la clase 3 (p<0.001); los edéntulos
con la clase 1 (p=0.005) y clase 2 (p=0.048). Y por ultimo la clase 3 tuvo diferencia

entre las medias con la clase 1 (p<0.001) y clase 2 (p<0.001).

Con estos datos se observa que la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud oral en los individuos que pertenecen a la clase 3 fue
mejor con respecto a las otras tres clases. Sin embargo, los edéntulos también
mostraron una percepcion de su calidad de vida relacionada con la salud oral alta
y esto podria deberse al uso de proétesis dentales. Es decir, la calidad de vida
relacionada con la salud oral es percibida de distinta manera entre los individuos
que tienen proétesis con respecto a los que tuvieron una salud oral regular o

inadecuada.

Por ultimo se realiz6 una regresioén logistica multivariada para determinar la

fuerza de asociacion de prevalencias (Razén de Momios=RM) entre las diferentes
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tipologias (clases) de salud oral y la calidad de vida relacionada con la salud oral.
Se establecid6 como punto de corte para baja calidad de vida relacionada con la
salud oral el cuartili 25. Consecutivamente, se ajustd la RM a través de
caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, estado civil, vivir solo, presencia de
comorbilidades, sintomas depresivos, deterioro cognitivo, asi como utilizacion de
servicios meédicos y odontoldgicos). Para esto, se utilizo la prueba de Wald para
conocer el valor estadistico de la fuerza de asociacion y un nivel de confianza de

95%.

En la Tabla 22 se muestra la fuerza de asociacion de prevalencias (RM)
cruda y ajustada para presentar baja calidad de vida relacionada con la salud oral
en la funcion fisica, funcién psicosocial, dolor e incomodidad asi como el GOHAI
de acuerdo con la tipologia (clases) de salud oral.

Tabla 22. Fuerza de asociacién (RM) entre las tipologias (clases) de salud oral y la baja calidad de vida
relacionada con salud oral (GOHAI) en los adultos mayores de la muestra.

Baja calidad de vida relacionada con la salud oral (Cuartil <25)
Tipologia de Salud Oral

RM (IC 95%) Valor-p* RM ajustada*** (IC 95%) Valor-p*

Funcién Fisica
Clase 1 4.7 (2.1-10.3) <0.001 4.3 (1.7-10.8) 0.002
Clase 2 4.7 (2.1-10.3) <0.001 5.1 (2.0-13.1) 0.001
Clase 3** 1 1

Funcién Psicosocial
Clase 1 3.8(1.8-8.2) 0.001 3.9 (1.6-9.7) 0.003
Clase 2 2.5(1.1-5.4) 0.021 2.5(0.9-6.3) 0.054
Clase 3** 1 1

Dolor e Incomodidad
Clase 1 2.3(1.1-5.1) 0.035 2.1(0.9-5.2) 0.102
Clase 2 2.6 (1.2-5.7) 0.016 2.9 (1.2-7.3) 0.021
Clase 3** 1 1

GOHAI (Total)
Clase 1 5.5 (2.5-12.0) <0.001 5.2 (2.1-12.7) <0.001
Clase 2 3.2(1.4-7.1) 0.004 3.2(1.3-8.2) 0.014
Clase 3** 1 1

*Prueba de Wald. **Categoria de referencia. ***RM ajustado por sexo, edad, nivel educativo, estado civil, uso de
servicios médicos y odontolégicos, presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo, depresién asi como vivir solo.
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En la funcidn fisica encontramos que la asociacion en la clase 1 fue igual a
la clase 2 (RM=4.7) en comparacién a la clase 3 de referencia. En la funcién
psicosocial la clase 1 tuvo una fuerza de asociacion (RM=3.8) mas alta en
comparacion a la clase 2 (RM=2.5). En dolor e incomodidad se presentd en la
clase 1 una fuerza de asociacion menor (RM=2.3) en comparacion a la clase 2
(RM=2.6). Y por ultimo, en el GOHAI se encontré en la clase 1 una fuerza de

asociacion alta (RM=5.5) en comparacion a la clase 2 (RM=3.2).

Sin embargo cuando se ajusta el modelo con las variables en estudio (sexo,
edad, nivel educativo, estado civil, uso de servicios médicos y odontoldgicos,
presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo, depresion asi como vivir solo) se
observan variaciones interesantes, ya que la fuerza de asociacion en la funcion
fisica de la clase 1 disminuy6é (RM=4.3) y la clase 2 (RM=5.1) aumento; en la
funcidén psicosocial la clase 1 tuvo un cambio minimo (RM=3.9) y la clase 2
(RM=2.5) se mantuvo exactamente igual; para dolor e incomodidad la clase 1
disminuyo ligeramente (RM=2.1) y la clase 2 (RM=2.9) aumenté ligeramente; por
altimo, en el GOHAI se observo en la clase 1 que disminuye la fuerza de
asociacion ligeramente (RM=5.2) mientras que la clase 2 (RM=3.2) quedo igual.
Los datos que se encontraron en este analisis fueron estadisticamente
significativos p<0.050, por lo tanto, se puede inferir que, dependiendo de la
tipologia (clase) de salud oral, ésta puede ser considerada un factor de asociacion
para que el individuo presente una baja calidad de vida relacionada con la salud
oral. Con los datos mencionados podemos conjeturar que, por ejemplo, una

persona, al tener una salud oral inadecuada tiene mayor asociacion de presentar
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una baja calidad de vida relacionada con la salud Oral, en contraste con quienes

tienen salud oral adecuada.

Sin embargo, cuando se buscé la fuerza de asociacién (RM) entre las
cuatro tipologias (clases), se observd una asociacidon estadisticamente significativa
para la clase 1, clase 2 y clase 3 con una de p<0.050; pero en los edéntulos no
existid alguna diferencia estadisticamente significativa en la funcion fisica, la
funcién psicosocial, el dolor e incomodidad y el total del GOHAI, lo cual pudo ser

por el bajo nimero de individuos que presentaron esta caracteristica (Tabla 23).

Tabla 23. Fuerza de asociaciéon (RM) entre las tipologias (clases) de salud oral y la baja calidad de vida relacionada
con salud oral (GOHAI) en los adultos mayores de la muestra.

Baja calidad de vida relacionada con la salud oral (Cuartil <25)
Tipologia de Salud Oral

RM (IC 95%) Valor-p* RM ajustada*** (IC 95%) Valor-p*

Funcion Fisica
Clase 1 4.7 (2.1-10.3) <0.001 5.2(2.1-13.2) 0.001
Clase 2 4.7 (2.1-10.3) <0.001 5.1 (2.0-13.3) 0.001
Edéntulo 3.0(1.1-8.0) 0.031 2.3(0.6-8.5) 0.202
Clase 3** 1 1

Funcién Psicosocial
Clase 1 3.8(1.8-8.2) 0.001 4.2 (1.7-10.4) 0.002
Clase 2 25(1.1-5.4) 0.021 2.5(1.0-6.3) 0.053
Edéntulo 0.8 (0.3-2.7) 0.781 0.4 (0.1-1.8) 0.251
Clase 3** 1 1

Dolor e Incomodidad
Clase 1 2.3(1.1-5.1) 0.035 2.5(1.0-6.1) 0.054
Clase 2 2.6 (1.2-5.7) 0.016 2.9 (1.2-7.3) 0.022
Edéntulo 0.4 (0.1-1.8) 0.236 0.2 (0.0-1.5) 0.128
Clase 3** 1 1

GOHAI (Total)
Clase 1 5.5 (2.5-12.0) <0.001 5.0 (2.1-12.1) <0.001
Clase 2 3.2(1.4-7.1) 0.004 3.0 (1.2-7.6) 0.019
Edéntulo 1.4 (0.5-4.3) 0.512 0.7 (0.2-3.3) 0.688
Clase 3** 1 1

*Prueba de Wald. **Categoria de referencia. ***RM ajustado por sexo, edad, nivel educativo, estado civil, uso de servicios médicos y
odontoldgicos, presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo, depresién asi como vivir solo.
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En la funcion fisica la fuerza de asociacién de las clase 1 y 2 fue igual
(RM=4.7) y en los edéntulos fue menor (RM=3.0) en comparacion a la clase 3. En
la funcion psicosocial la clase 1 tuvo una fuerza de asociacion mayor (RM=3.8)
que la clase 2 (RM=2.5) y los edéntulos (RM=0.8) en comparacion a la clase 3. En
cuanto a dolor e incomodidad la fuerza de asociacion fue diferente entre las
clases: clasel (RM=2.3), la clase 2 (RM=2.6) y los edéntulos (RM=0.4) en
comparacion a la clase 3. Y por ultimo, para el total del GOHAI la fuerza fue
diferente: clase 1 fue la méas alta (RM=5.5), clase 2 (RM=3.2) y los edéntulos

(RM=1.4) en comparacion con la clase 3.

Con lo anterior podemos inferir que las clases 1 y 2 tienen una asociacion
mayor con presentar baja calidad de vida relacionada con la salud oral en
comparacion a la clase 3. Sin embargo, en los edéntulos no existid alguna
diferencia estadisticamente significativa en la funcion fisica, la funcién psicosocial,
el dolor e incomodidad y el total del GOHAI, lo cual pudo ser por el bajo nimero de

individuos que presentaron esta caracteristica.

Posteriormente, se ajustd el modelo por las demas variables en estudio
(sexo, edad, nivel educativo, estado civil, uso de servicios médicos Yy
odontolégicos, presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo, depresion asi
como vivir solo) y se encontré que en la clase 1 y la clase 2 se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la funcién fisica, la funcidn
psicosocial, el dolor e incomodidad asi como en el total del GOHAI con una
p<0.050, ver Tabla 23. Es decir, en la funcion fisica aumento la fuerza de

asociacion de la clase 1(RM=5.2) y la clase 2 (RM=5.1), en comparacion con la
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clase 3. En la funcion psicosocial también se aumenté la fuerza de asociacion
Gnicamente en la clase 1 (RM=4.2), porque la clase 2 quedo igual. En cuanto al
dolor e incomodidad, también existio un aumento en la fuerza de asociacion entre
las clases 1y 2 (RM=2.5 y RM=2.9), respectivamente. Sin embargo, en el GOHAI
la fuerza de asociacion disminuye en todas las tipologias de salud oral: clase 1

(RM=5.0), clase 2 (RM=3.0) y edéntulos (RM=0.7).

En esta dltima tabla también se observa que ademas de la fuerza de
asociacion, los Intervalos de Confianza son estadisticamente significativos
(p<0.050) y que no contienen a la unidad (fueron mayores de 1) en la mayoria de
las clases, lo que significa que si existe una asociacion entre presentar una baja
calidad de vida y tener una salud oral inadecuada o regular en comparacion con la
clase 3. Sin embargo, es importante mencionar que no se observo esta asociacion
entre los adultos mayores edéntulos y la baja calidad de vida, esto tal vez se deba
a que la mayoria de los edéntulos son portadores de protesis con un buen

funcionamiento.
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14. DISCUSION

Los estudios transversales son un recurso metodologico importante en la
investigacion. Por ello se discutira acerca de las ventajas y desventajas, asi como

de las limitaciones en la presente investigacion.

Las principales ventajas de estos estudios son: la posibilidad de estudiar la
prevalencia de enfermedades en cualquier poblacién; el bajo costo y poder
llevarlos a cabo en poco tiempo; ademas de permitir estudiar varias exposiciones

de manera simultanea.121.122.123

Sin embargo, las desventajas de estos estudios son: la existencia de
ambigledad temporal ya que son débiles para sustentar asociaciones causales;
son muy susceptibles de sesgos de seleccion al tener mas posibilidad de casos
prevalentes debido a que pueden ser individuos con manifestaciones clinicas mas
claras, individuos con mayor duracion de la enfermedad o individuos con una
sobre-representacion de los enfermos; pueden confundir factores de riesgo con

factores prondstico y marcadores de enfermedad. 121122123

Por lo anterior, es importante volver a sefalar que los estudios
transversales no buscan causalidad, sino conocer, en un cierto momento, la
magnitud y distribucién de una enfermedad o evento,*?® por lo cual, este estudio
fue ideal para que, por medio de los diversos déficits de salud oral: caries coronal,
caries radicular, pérdida dental, uso de protesis dentales, sangrado gingival,

hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana y calculo
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dental, entre otras, se pudiera conocer la tipologia (clases) de salud oral en la

poblacién estudiada.

Con base en la metodologia y trabajo de campo ya planteado, se

encontraron diversas limitaciones durante el estudio.

En cuanto a la metodologia, la principal limitacion que se tuvo fue la falta de
actualizacion de la base de datos que proporcioné el Departamento de Vigencia
del IMSS durante el afio 2013, ya que esto dificulté localizar a un gran nimero de
adultos mayores debido a que los domicilios registrados no estaban completos, los
datos eran inexistentes o simplemente porque no contaban con datos suficientes

para su localizacion.

Otra limitacion fue el tamafio de muestra. Esto, porque al no lograr
contactar a todos los adultos mayores que se habian seleccionado aleatoriamente
por las razones ya mencionadas, provoco que el tamafio de muestra no pudiera
ser mayor, y a pesar de que se obtuvieron buenos resultados, bastaba que el
tamafio de muestra fuera mayor para alcanzar una mejor inferencia de los datos

para la poblacién derechohabiente del IMSS.

Durante la recoleccién de datos para el estudio, hubo adultos mayores que
en un principio aceptaron participar y firmaron el Consentimiento Informado para la
entrevista y evaluacion clinica, sin embargo, al momento de realizar la evaluacién
clinica no quisieron que ésta se efectuara. Debido a que la falta de informacién
sobre la evaluacion clinica es un criterio de eliminacion, dichos sujetos no fueron

integrados en el estudio.
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Es necesario comentar que en este estudio se incluyeron adultos mayores
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.1 del IMSS, por lo que la
representatividad no puede ser de todos los adultos mayores de la Ciudad de
México. Sin embargo, es importante comentar que el IMSS abarca un porcentaje

importante de la poblacién total de la ciudad de México, por lo cual, mas del 50%

de su poblacion beneficiaria son adultos mayores.'?*

Finalmente, para futuras investigaciones se recomienda ampliar el tamafio
de la muestra para lograr analizar diferencias individuales e identificar un mayor
namero de perfiles de los adultos mayores que se agrupan en las diversas
tipologias de salud oral. Ademas de que se recomienda incrementar el nimero de
variables a analizar con la intencion de obtener una mejor generalizacion de los
resultados a otras poblaciones y mejorar la representatividad de los datos

obtenidos.

En los ultimos afios la mayoria de paises estan presentando una transicion
demografica muy importante, y como consecuencia de ello la poblacién adulta
mayor va en aumento. Este envejecimiento poblacional es debido a la disminucién
de la tasa de natalidad, los avances en medicina o las mejoras en la atencién en
salud, el descenso de la mortalidad y como consecuencia, el incremento en la
esperanza de vida.12%'%> Por ello, el envejecimiento requiere verse como un

fendmeno trascendental a nivel local y global.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion la poblacién de

adultos mayores mantuvo la tendencia mundial con un mayor niumero de mujeres
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siendo éstas el 64%74, con lo cual se refuerza la idea de que la longevidad en las
mujeres es mayor con respecto a los hombres como lo han reportado Monge y
cols; Diaz y cols.1?6:9 Respecto al nivel educativo, se observé que a nivel primaria
las mujeres fueron el mayor nimero y para el nivel profesional los hombres. Esto
como resultado del bajo acceso y participacion que las mujeres tenian hace

sesenta afios en la educacion, como lo menciona Diaz.%6

De acuerdo a las caracteristicas clinicas generales, la presencia de
deterioro cognitivo en los adultos mayores fue del 25%, que es similar a lo
reportado por Sanchez y cols; asi como por Montes y cols.”*’> La presencia de
sintomas depresivos fue de 13.6% que es menor a lo reportado en la
literatural®”.127.128 |0 cual puede ser reflejo de las caracteristicas

sociodemogréficas o de residencia de la muestra.

Por otra parte, los resultados de la exploracion clinica son importantes para
alcanzar los objetivos planteados en esta investigacion porque se ha mostrado en
diversos estudios que el estado de salud oral en los adultos mayores tiene
repercusiones en el desempefo de actividades habituales relacionadas con su
cavidad oral (Funcion fisica, funcion psicosocial, dolor e incomodidad del
GOHAI).?> Debido a esto, la exploracién clinica no sélo se limité a la medicién de
indicadores clinicos o indices orales, sino que también fue importante el abordaje
en relacion a la percepcion del adulto mayor sobre su estado de salud oral. Por
ello, fue importante identificar los principales problemas o enfermedades bucales®
de los adultos mayores y que en esta investigacion se identificaron como déficits

de salud oral con la finalidad de obtener una vision integral de cémo influye la
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salud oral de cada individuo con respecto a su calidad de vida relacionada con la

salud oral.

Los resultados con respecto a la exploracion clinica fueron los que se
presentan con mayor frecuencia en los adultos mayores (Caries coronal, caries
radicular, pérdida dental, uso de proétesis dentales, sangrado gingival,
hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana y calculo
dental) siendo los mas determinantes para realizar este estudio, ya que al
presentarse dan lugar a una deficiencia (limitacion funcional, dolor o incomodidad,
insatisfaccion con su apariencia) provocando una discapacidad en actividades
habituales relacionadas a la cavidad oral.'?® Por ejemplo, el edentulismo o la
pérdida dental parcial tienen una relacion estrecha con el estado nutricional del
individuo, pues esta asociado con la funcién masticatoria y la habilidad de morder
los alimentos, por lo que la diferencia del nUmero de dientes en un individuo estara

asociado a la calidad de la dieta y por ende a la salud oral y general.?®

En la presente investigacion la presencia de edentulismo fue baja (9.6%) en
comparacion con otros estudios, resultado que posiblemente se deba al tamafio
de la muestra, o por la transicion demogréafica que es caracteristica de cada pais,
por lo que no hay una tendencia homogénea respecto a la prevalencia de

edentulismo.52:54.107,130

Lo relacionado al namero total de dientes presentes, el 39.9% tuvo
presencia de mas de 20 dientes, resultados similares a los de Sanchez y cols!?;

Diaz y cols.% Los déficits mencionados anteriormente, provocaran una restriccion
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dietética en el adulto mayor porque la dieta posiblemente se basara en alimentos
suaves y faciles de masticar, lo que dara como consecuencia una nutricion
deficiente y con escaso aporte nutricional para los requerimientos diarios del

adulto mayor,127.130

Por otra parte, el panorama de experiencia de caries dental y radicular en
adultos mayores es complejo, ya que se observa un aumento severo en el
padecimiento de esta enfermedad debido a cambios en la saliva como
consecuencia de la edad, una dieta deficiente, exposicion de la raiz por recesiones
gingivales, y como resultado de la ingesta de diversos medicamentos que pueden
ocasionar xerostomia.'®* En un estudio realizado en Inglaterra se reporta una
prevalencia de caries coronal del 22%,25132 sin embargo en esta investigacion fue

del 31.6%.

Otro déficit importante es la enfermedad periodontal, la cual se midi6 en
cada uno de los dientes de los adultos mayores, donde se encontré que el 98.5%
de los individuos presentd minimo un diente con presencia de bolsa periodontal.
Es importante mencionar que la exploracién clinica de este déficit en particular fue
limitado ya que al momento de la evaluacién se coloc6 el cddigo de mayor
severidad con respecto a la enfermedad, lo cual dej6é de lado otras caracteristicas
que vale la pena incorporar en futuros estudios para tener una valoracion mas
completa. Gil-Montoya y cols; reportaron el 3.3% con severas lesiones
periodontales de acuerdo a una revision sistematica de 37 paises.'3! Sin embargo,
Sanchez y cols; reportaron una prevalencia 77.8% de bolsas periodontales de

4mm o mas, 1% la cual fue mas cercana a la que se encontr6 en este estudio.
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Por otra parte, la calidad de vida relacionada con la salud oral ha sido
estudiada principalmente con diferentes indices de salud oral pero de manera
independiente. Por ejemplo, se ha estudiado la pérdida dental y calidad de vida
relacionada con la salud oral; o la xerostomia con calidad de vida relacionada con
salud oral. Es decir, cada uno de los indicadores e indices aporta informacion por
separado de cada uno de los déficits de salud oral, por lo que no se clasifica a los

individuos con base en los patrones de los déficits de salud oral.

Existen estudios que relacionan el efecto de la salud oral en la calidad de
vida de los adultos mayores, pero con la peculiaridad de que abordan déficits de
salud oral de manera independiente como se menciond con anterioridad. Algunos
ejemplos de estas investigaciones son: Esquivel y cols., quienes estudian las
necesidades de atencidon odontolégica en adultos mayores la aplicacion del
GOHAI®?; Sanchez y cols. reportan el estado de la denticion (CPO-D) y la
capacidad de los adultos mayores para desempefiar sus actividades habituales?®;
Morales y cols. Investigaron acerca de xerostomia y sus repercusiones en la
calidad de vida relacionada con salud oral en adultos mayores®?; Irigoyen y cols.
se ocuparon de la caries dental y la enfermedad periodontal en un grupo de
personas de 60 afios o0 mas de edad en la Ciudad de México**; Ellis y cols.
retoman la rehabilitacion protésica y la calidad de vida relacionada con la salud

oral en el adulto mayor®’.

En esta investigacion se utilizdo el GOHAI para conocer la calidad de vida
relacionada con la salud oral, pero es importante sefialar que el GOHAI

originalmente fue desarrollado para poblacién norteamericana,®’ y para esta

98



investigacion se utilizé la version en espafiol que fue validada por Sanchez y
cols.” En este estudio se encontré6 una media del GOHAI de 47.5 muy similar a la
reportada por Sanchez y cols.” También se compararon las medias del GOHAI de
individuos edéntulos con dentados y se obtuvieron datos similares a los reportados
por Rodakowska y cols,'33 pero con respecto al nimero de dientes no obtuvieron
significancia estadistica a diferencia de nuestro estudio que si la obtuvo, lo cual
posiblemente fue por el tamafio de muestra ya que fue menor en ese estudio. Lo
anterior permite identificar a una poblacion de adultos mayores con una
percepcion de salud oral buena, pero es importante mencionar que a pesar de
esta percepcion la presencia de los diferentes déficits de la cavidad oral son un
riesgo para la su salud en un futuro, ya que como parte de los resultados se
observé poco uso de servicios odontolégicos lo que refleja la poca importancia que
se le da a la cavidad oral por parte del individuo o a la falta de programas

preventivos o tratamientos por parte de las instituciones que prestan este servicio.

Una parte primordial del estudio fue el Analisis de Clases Latentes, la cual
es un herramienta estadistica que proporcioné informacion acerca de la salud oral,
pero de manera integral ya que tradicionalmente los indices que existen para
evaluarla lo hacen de manera independiente, es decir, se evalia el estado de
salud de la cavidad oral unicamente con la presencia de caries o de enfermedad
periodontal lo cual da resultados de manera separada y no en conjunto. Por ello, la
medicion de los déficits de salud oral que presentaron los adultos mayores aporto
informacion en conjunto para poder identificar y tipificar a la salud oral con la

finalidad de caracterizar la salud de la cavidad oral de la muestra. Por lo anterior,
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la mejor herramienta estadistica para lograr el objetivo anterior fue el Analisis de
Clases Latentes. Existen otros andlisis que también sirven para clasificar a
individuos como es: Analisis Factorial o Analisis Cluster, pero estos toman en
cuenta otros factores. Por ejemplo, el Andlisis Factorial también categoriza a los
individuos pero por medio de variables continuas a diferencia del Analisis de
Clases Latentes que es para variables categoricas. Mientras que el Analisis
Cluster tiene una ausencia de criterio objetivo que guie a los investigadores en la
determinacion del nimero 6ptimo de grupos o clases, a diferencia del Analisis de
Clases Latentes que tiene diversos criterios menos arbitrarios para determinar el

namero de clases presentes en la poblacién.92110

Una vez identificadas las diferentes tipologias (clases) que clasifican la
salud oral en adecuada, regular e inadecuada, se agregaron los edéntulos como
una tipologia mas, ya que por si solos tienen caracteristicas particulares en la
cavidad oral que en automatico los clasifican, y por lo cual no es necesario

incluirlos al Analisis de Clases Latentes.

Una de las principales finalidades de este estudio fue caracterizar la salud
oral de los adultos mayores y como resultado se obtuvieron cuatro tipologias:
salud oral inadecuada (Clase 1), salud oral regular (Clase 2), salud oral adecuada
(Clase 3) y edéntulos. En cada una de estas tipologias (clases) se encontraron
diferencias importantes, lo que hace aun mas importante esta caracterizacion, ya
que esto permitira realizar adecuadas inferencias de la salud oral de los adultos
mayores pero de una manera mas integral y no como se ha hecho hasta el

momento de manera fragmentada. Actualmente existe dos investigaciones que
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pueden aportan un sustento a esta investigacion, Sanchez y cols., realizaron un
Andlisis de Clases Latentes en salud oral de adultos mayores donde obtuvieron
resultados muy similares a esta investigacion y también obtuvieron tres clases
ademas de los edéntulos, que por si solos ya eran una clasificacion.®” Otro
estudio es de Liétard y cols., la aportacion de esa investigacion es la elaboracién
de un nuevo indice de salud oral con la intencién de incorporar los déficits mas
significativos y que abarcan una gran cantidad de problemas orales.'®® Asi que
ambas investigaciones son un gran aporte para entender que la salud oral se tiene

gue ver integralmente en cualquier individuo.

Estas cuatro tipologias (clases) podrian ser una base para la atencion
odontolégica en las instituciones de salud en relacion a los adultos mayores,
priorizando la atencion en los adultos cuya salud oral es inadecuada,
posteriormente, con una atencion de prevencion a los de una salud oral regular,
edéntulos y los de una salud oral adecuada. Es importante mencionar, que la
atencion tiene que ser fundamental en el desarrollo de estrategias institucionales
porque a pesar de presentar una adecuada salud oral y una buena percepcion
acerca de la calidad de vida relacionada con la salud oral, los adultos mayores
siguen presentando déficits en la cavidad oral y de no tener esta atencién, las

enfermedades orales pueden incrementarse o agravarse con el paso del tiempo.

Esta identificacion de la tipologia de salud oral puede contribuir de manera
significativa, ya que se conocera el efecto en la calidad de vida relacionada con la

salud oral, dependiendo de la tipologia a la que pertenezca cada adulto mayor.
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Por otra parte, en esta investigacion se observd que los adultos mayores
edéntulos tuvieron una media del GOHAI adecuada en comparacién con las
clases 1y 2, lo cual es relevante porque la mayoria de los individuos edéntulos de
la muestra eran portadores de protesis dentales, o que puede indicar que una
rehabilitacion con prétesis puede influir y mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores mejorando sustancialmente la satisfaccion y percepcion de su apariencia.
Sin embargo, en esta investigacion se observé que aln no existe una congruencia
entre la percepcion del individuo y la evaluacion del odontélogo ante la necesidad

de una rehabilitacién con protesis dentales.

Por dltimo, el analisis logistico aporté informacion confirmatoria acerca de la
asociacion existente entre las diferentes tipologias de salud oral que presenta un
individuo y la calidad de vida relacionada con la salud oral del mismo. Porque
como se ha mencionado a lo largo de esta investigacion, los déficits que estan
presentes en la cavidad oral no deben ser considerados como una consecuencia
de la edad o del envejecimiento sino a la falta de atencién en el cuidado de la

cavidad oral en los adultos mayores.

Otro aspecto que es importante resaltar es que los adultos mayores
presentan enfermedades cronicas que se estan convirtiendo en las principales
causas de discapacidad y morbilidad. Estas enfermedades crénicas como, por
ejemplo, hipertension y diabetes asi como la mayoria de las enfermedades y
déficits de salud oral comparten factores de riesgo en comun. La inadecuada salud
oral entre las personas adultas mayores ha sido y es evidente con altos indices de

pérdida dental, xerostomia, caries coronal y radicular, provocando un efecto
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importante en la calidad de vida como ya se mencion6. Pero la importancia de
mencionar esto radica en que la salud oral de un adulto mayor también puede
presentar una importante comorbilidad provocando un conjunto de cuadros
clinicos originados por la conjuncion de una serie de enfermedades que alcanzan
una alta prevalencia en la cavidad oral del adulto mayor, es decir, lo denominado
como sindrome geriatrico.%® Por ello, es importante implementar estrategias y
programas de prevencion para hacer frente a las necesidades de este grupo
poblacional tan importante y sobre todo entendiendo que la salud oral no es ajena

a la salud en general.
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15. CONCLUSIONES

Si bien la salud oral no figura entre los ejes de desarrollo generales en los

servicios de salud de cualquier institucién, si forma parte de los mismos.

Actualmente la salud oral est4 presentando una evolucion importante debido al

cambio de enfoque que deja de estar centrado Unicamente en dientes y encias,

para ser reconocida como un componente integral de la salud en general y como

consecuencia para la calidad de vida del individuo.

Con base a los resultados obtenidos podemos concluir:

Un modelo de tres tipologias (clases) es adecuado para tipificar el estado
de salud oral en la poblacién de adultos mayores.

La salud oral en los adultos mayores no es adecuada, considerando que
solo el 57.0% fue tipificado como con salud oral adecuada.

Las personas edéntulas que utilizan protesis dentales funcionales
presentan una calidad de vida relacionada con la salud oral similar a los
adultos mayores que fueron tipificados como salud oral adecuada.

Existe efecto en la calidad de vida relacionada con la salud oral de acuerdo
a las diferentes tipologias (clases) de salud oral, donde la clase salud oral
adecuada presentd6 mayor media del GOHAI en comparacion con las otras

tipologias de salud oral.
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17. ANEXOS

ANEXO 1. VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: TIPOLOGIA (CLASES) DE SALUD ORAL

A OBTENIDA
VARIABLE DEFINICION . ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Déficits en salud oral que | Variable latente que serd medida a | Por medio | NUmero
presenta un individuo en | partir de la presencia de los déficits | del categorias®®
relacion con el estado de su | de salud oral, es decir, a partir de | programa resultantes:
inoloai denticién, asi como tejidos | variables observables o manifiestas | Mplus.
Tllpo 0?'2 duros y blandos en la | que son: Caries coronal, caries Clase 1
(c alses) ? cavidad bucal. radicular, pérdida dental, uso de |
Salud Ora prétesis, sangrado gingival, Clase 2
hiposalivacién, xerostomia, dolor a Clase 3
la masticacion, placa
dentobacteriana y calculo dental. Clase n.
VARIABLES OBSERVABLES: DEFICITS DE SALUD ORAL
DEFINICION OBTENIDA
VARIABLE POR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Destruccién de los tejidos | Coronas que presenten
de la corona dental | lesion en un hoyo o fisura,
causada por la presencia | o en una superficie dental NG d
Cari | de acidos producidos por | suave, tiene una cavidad E lini umero €
aries corona las bacterias de la placa | inconfundible, un esmalte xamen clinico - coronas ::0n
depositada en las | socavado o un suelo o caries coronal.
superficies dentales. pared apreciablemente
ablandada.103.111
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A medida que avanza la
edad, la encia se retrae,
dejando expuesta la raiz del

Raiz que presenten lesion
en un hoyo o fisura, o en
una  superficie  dental

diente y estas zonas | suave, tiene una cavidad
expuestas pueden | inconfundible, un esmalte .
. . afectarse facilmente debido | socavado o un suelo o - NL'lmero de
Caries radicular - . Examen clinico | raices expuestas
a la destruccion de los | pared apreciablemente :
tejidos de la raiz, por la | ablandado'®®* con caries.
presencia de acidos
producidos por las bacterias
de la placa depositada en
las superficies dentales.
Caida de los dientes debido | Dientes permanentes
a diversas causas tales | ausentes en  cavidad
como: problemas | oral.103111 Ndmero de
Dientes perdidos | hereditarios, golpes, Examen clinico | dientes ausentes
enfermedades bucales, en boca.
resultado de tratamientos
no adecuados.
Enfermedad bucal causada | Hemorragia observada, Ausencia de
por bacterias que provocan | directamente o utilizando Examen sangrado.
Sangrado inflamacién y sangrado de | el espejo bucal y durante clinico:
gingival las encias. el sond_go [ngdilaoggi la
exploracion clinica Sondeo Presencia de
sangrado.
Enfermedad que se | Dientes que presenten
caracteriza por la alteracion | pérdida de insercion de
de los tejidos de soporte de | 4mm o mas durante el Nidmero de
los dientes, es decir, es un | sondeo.*'* E)(Iarnen dientes con
Periodontitis proceso inflamatorio de las clinico: pérdida de
encias que ocasiona dafios Sondeo insercion de
en el hueso, encia, y 4mm 0 mas.

ligamento periodontal de los
dientes.

Placa
dentobacteriana

Pelicula o capa integrada
por bacterias y restos de
alimentos que se acumula
en la superficie de los
dientes.

Dientes con placa dental
visible en al menos una
cara de un diente y que se
adhiera a la punta de la
sonda periodontal. 103111

Examen clinico

Presencia de
placa dental en
al  menos un
diente.

Ausencia de
placa dental.

Célculo dental

Es la placa bacteriana que
se ha endurecido sobre sus
dientes.

Dientes con calculo dental
visible en al menos una
cara de un diente, ademas
de percibirse con la sonda
periodontal. ',

Examen clinico

Presencia de
célculo dental en
al menos un
diente.

Ausencia de
célculo dental.

Hiposalivacién

Disminucién del flujo salival
debido a la hipofuncién de
las glandulas salivales.*

Se evalu6 mediante la
cuantificacion del tiempo
que tarda el paciente en
disolver la oblea. El tiempo
mayor a 4 minutos indica
presencia de
hiposalivacion.!®

Examen
clinico:

Prueba de
Oblea

> 4 minutos con
hiposalivacion.

< 4 minutos sin
hiposalivacion.
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Xerostomia

Sensacion  subjetiva de
sequedad de la boca por
mal funcionamiento de las
glandulas salivales.

Se evalu6 mediante el
cuestionario de
Xerostomia. La sumatoria
del cuestionario varia de:
11 a 55 puntos. Las
puntuaciones mas bajas

Interrogatorio:
Cuestionario
de Xerostomia

< 28 puntos sin
Xerostomia.

> 28 puntos con

Uso de protesis

indican ~ ausencia de Xerostomia
Xerostomia.'*®
Utilizacion de  prétesis | Presencia de prétesis en Portador de
parciales o totales para | cavidad oral.}* protesis.

devolver a la cavidad oral
algunas funciones como
son masticacion de los
alimentos, la fonacion y la

Interrogatorio y
examen clinico

No portador de

estética. protesis.
Manifestacion clinica de | Respuesta del paciente a
algunos problemas de salud | la pregunta ¢Ha Si presenta
oral que se refleja en otras | presentado alguna molestia.
estructuras faciales o en la | sensacion molesta en la -
Dolor ala . . : Examen clinico
) L 2 articulacion cavidad bucal, o en la . .
masticacion . 116 . L e interrogatorio
temporomandibular. articulacion
temporomandibular, No presenta
molestia.

limitando que pueda comer
cualquier tipo de alimento?

Es importante mencionar
exploracion clinica para las variables observables fueron de manera continua
(Como se muestra en la escala de variables observables), pero se tuvo que
establecer un punto de corte por medio del percentil 75 en los diferentes déficits
con la finalidad de determinar si existia una alta experiencia de estos o0 no en la
muestra estudiada, porque al realizar el Andlisis de Clases Latentes las variables

observables tienen que ser dicotomicas. Por ello, el punto de corte para

gue los datos que se obtuvieron durante la

determinar la experiencia de los déficits fue:

- Caries coronal. Se clasifico de acuerdo al percentil 75 en: < 2 dientes y 2

2 dientes.

- Caries radicular. Se clasifico de acuerdo al percentil 75 en: < 1 diente y 2

1 diente.
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- Pérdida dental. Se clasific6 de acuerdo al percentil 75 en: < 14 dientes y
2 14 dientes.

- Placa dentobacteriana. Se clasificé de acuerdo al percentil 75 en: < 1/3
de diente y = 1/3 de diente.

- Calculo dental. Se clasifico de acuerdo al percentil 75 en: < 1/3 de diente
y = 1/3 de diente.

Y las que se reportaron desde un inicio como dicotomicas se incluyeron de

igual forma en el andlisis y quedaron de la siguiente manera:

- Uso de prétesis dentales. Se clasificé en: Siy No.
- Sangrado gingival. Se clasifico en: Siy No.

- Hiposalivacion. Se clasificé en: Siy No.

- Xerostomia. Se clasifico en: Siy No.

- Dolor a la masticacién. Se clasifico en: Si'y No.
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VARIABLE DEPENDIENTE: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD

ORAL
DEFINICION
VARIABLE OBTENIDA ESCALA
POR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
“La  percepcion que el | Se evalu6 mediante el La sumatoria de
individuo tiene del grado de | Geriatric/General Oral las respuestas es
disfrute con respecto a su | Health Assessment Index entre 12y 60
denticién, asi como de tejidos | (GOHAI). EI GOHAI evalia puntos, donde la
duros y blandos de la cavidad | tres  aspectos:  Funcién puntuacién mas
Calidad de Vida bucal en el desempefio de las | fisica, funcién psicosocial y | altaindica la
. actividades de la vida diaria, | dolor e incomodidad. Consta Interrogatorio: mejor
relacionada ; . i
teniendo en cuenta sus | de 12 items con respuesta autopercepcion
con Salud Oral : . . L GOHAI
circunstancias presentes y | tipo Likert: de la Salud Oral.
pasadas, sus implicaciones en | Siempre (1 punto)
el cuidado, sus expectativas, | Frecuentemente (2 puntos)
sus paradigmas y de acorde al | Algunas veces (3 puntos)
sistema de valores de su | Raravez (4 puntos)
contexto sociocultural” Nunca (5 puntos)80113,
COOVARIABLES
DEFINICION OBTENIDA
VARIABLE POR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tiempo que ha vivido | Nimero de afios y meses
Edad una persona u otro | cumplidos a la fgcha que Interrogatorio | Afios y meses
ser vivo contando | reporte el paciente al
desde su nacimiento. | momento del interrogatorio.
Condicién  organica | Aspecto fisico del paciente
Sexo que distingue a los | y condicién orgéhica que Interrogatorio 1.Mujer
hombres de las | reporta el paciente al 2 Hombre
mujeres. momento del interrogatorio.
Condicion de una | Condicién que cada
persona segun el | persona en relacién con los 1.Casado
registro civil en | derechos y obligaciones 2.Soletro
Estado marital funcién de si tiene o | civiles que reporte el Interrogatorio 3.Viudo
no pareja y su | paciente en el 4.Divorciado
situacion legal | interrogatorio. 5.Unién libre
respecto a esto.
Grado de aprendizaje | Grado académico obtenido 1. No sabe leer y escribir
que adquiere una y reportado por el paciente. 2. Primaria
. . persona a lo largo de . 3. Secundaria
Nivel educativo L Interrogatorio .
su formacién en una 4. Preparatoria
Institucion educativa 5. Licenciatura
formalizada. 6. Posgrado
Individuo que vive sin | Paciente que refiere vivir
Vivir solo ninguna compaiiia. sin  ningdn  tipo  de | Interrogatorio | 1.Si
compafiia. 2. No
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Trabajo o actividad

Condicién de trabajo con la

. L. legal remunerada gue reporte el paciente. . 1. Si trabaja
Situacion laboral } Interrogatorio .
que ejerce el 2. No trabaja
individuo.
Persona beneficiaria Paciente que refiere ir a
- de alguna institucion consultas médicas con .
Uso de servicios ) e o . 1. Si
o que acude a consulta | frecuencia en el dltimo afio. Interrogatorio
médicos - 2. No
médica regularmente
en el dltimo afio.
Persona beneficiaria Paciente que refiere ir a
de alguna institucion consultas odontolégicas
Uso de servicios | que acude a consulta | con frecuencia en el Gltimo . 1.Si
. g - Interrogatorio
odontoldgicos odontologica afo. 2. No

regularmente en el

ultimo afo.

Disminucién o | Resultado de la medicién

pérdida de funciones | obtenida mediante la

cognitivas, version espafiola validada 1. Adecuada capacidad

especificamente en

del mini Examen del Estado

cognitiva > 24 puntos.

Deterioro memoria, atencién y | Mental (MMSE). La | Interrogatorio:
cognitivo velocidad de | puntuacion va de 0-30 MMSE 2. Inadecuada
procesamiento de la | puntos, donde la capacidad cognitiva < 24
informacién en el | puntuacion mas baja indica puntos.
adulto mayor. presencia de  deterioro
cognitivo.1%®
Enfermedad o Se midié por medio de la
trastorno mental que Escala de Depresion del
se caracteriza por Centro de Estudios 1. Presencia de
una profunda tristeza, | Epidemiolégicos (CESD-R) sintomas depresivos.
Depresién decaimiento animico, | de 35 items para | Interrogatorio: | 216 puntos.
P baja autoestima, determinar la presencia o CESD-R
pérdida de interés ausencia de  sintomas 2. Ausencia de sintomas
por todo y depresivos. 110111 depresivos < 16 puntos.
disminucion de las
funciones psiquicas.
Presencia de uno o Se evaluard la presencia de - .
. . 0 comorbilidades: Sin
mas trastornos una o mas enfermedades
ademas de la ue haya sido problema.
a . y 1-2 comorbilidades: No
enfermedad o diagnosticada por un -
- N iy L Interrogatorio: | es grave
Comorbilidades | trastorno primario. médico. La puntuacion total - .
. . Charlson 3-4 comorbilidades:
serd la sumatoria de las
. C Moderado
entidades clinicas - .
) 25 comorbilidades:
presentadas por el paciente
Grave

evaluado.'®®
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ANEXO 2: CARTA DE AUTORIZACION PROYECTO

Direccion de Prestaciones Medicas
Urigad de Educacian Investigacion y Poilicas de Sakd ~
Coartinacion de invectigacidn en Sad lh/i‘_iS

*d0W, Afo du Octavio Fasg”

Dictamen de Autorizado

Comitd Locai de Investigacikon v Ehca en Investigacion en Salud 3600
H GRAL REGIONAL UM 1, D.F. SUR

FECHA 25/07/2014

DR.(A). DULCE MARIA RODRIGUEZ VIVAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que €l protocolo de investigacion con titulo:

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD BUCODENTAL EN ADULTOS MAYORES
ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO FAMILIAR No. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL.

que sometio a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en

Salud, de acuerdo con las rec daciones de sus Integ s y de los revi , cumple con la

calidad metodolbgica v los requerimientos de Etica y de Iinvestigacidn, por 1o que el dictamen ¢s
con el nimero de registro institucional:

{f R.(A). CARLOS ERNESTO CASTILLO HERRERA

‘;I'Blmiﬂ d ité Local de 1 igacién y Etica en 1 tigacion en Salud No. 3609

A
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ANEXO 3: CAPACITACION Y ESTANDARIZACION
Con la finalidad de asegurar una uniforme interpretacion, comprension, y registro
de los criterios de identificacion de la informacion que seria recolectada, me
capacité y estandaricé para obtener una aplicacién del cuestionario y evaluacion
clinica uniforme y confiable. Para ello se realizd la capacitacion y estandarizacion
en tres fases:

1. Sesion tedrica. Consistié en la revision del Manual
de Encuestas de Salud Bucodental, Métodos
basicos editado por la Organizacién Mundial de la
Salud''! asi como especificaciones en las
instrucciones para el registro de la ficha

epidemioldgica del estado de salud bucodental con

la intencién de conocer y unificar criterios entre la

entrevistadora y el experto (instructor).

2. Sesion practica. Se llevd a cabo en una Clinica de Preventiva en la
Facultad de Odontologia, UNAM. Se evalué dos veces a cinco adultos
mayores, la primera por el entrevistador y la segunda por el experto.
Después de la revision de ambos se discutieron discrepancias en la
exploracion clinica, criterios diagnaosticos, utilizacion de cédigos, errores de
registro etc., con el fin de lograr el mayor grado de acuerdo posible, y hasta
obtener entre el experto y entrevistador acuerdos de mayor o igual a 0.80

asi como indice Kappa mayor o igual a 0.85.



3. Ejercicio de estandarizacion. En esta etapa se realizO una exploraciéon
clinica con caracteristicas similares a la poblacibn de estudio, en
condiciones y procedimientos de exploracién asi como de registro similares
a las que se tendrian durante el trabajo de campo. Durante esta fase no
existio intercambio de informacién entre experto (“Estandar de oro”) y
entrevistador con la intencion de que los resultados fueran con mayor
concordancia interobservador e intraobservador adecuados, y se obtuvo

una Kappa > 85.
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ANEXO 4: CARTA DE CONSEMIENTO INFORMADO Y ASENTIMIENTO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
. g (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION .
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD BUCODENTAL EN ADULTOS MAYORES ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO FAMILIAR

Nombre del estudio: No. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS).

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Ciudad de Méxicoa ___de 2014.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: En los ultimos afios el perfil sociodemografico de México ha sufrido transformaciones sustantivas a lo largo del tiempo. Por lo que, se ha
incrementado el nimero de adultos mayores en la poblacién mexicana. De los problemas de salud publica derivados del envejecimiento y
expansion de la poblacién, la salud bucodental representa una parte importante de la salud general. En los Ultimos afios, la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud Bucodental (CVRSB) ayuda a medir los efectos de las enfermedades bucales en adultos mayores con respecto a su
funcionalidad en actividades de la vida diaria relacionadas con el estado de salud bucodental (comer, hablar deglutir, preocupacion por su salud
oral, insatisfaccion con la apariencia, autoconciencia de la salud oral y dificultad en el contacto social debido a dolor e incomodidad, incluyendo
el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la cavidad oral), con el fin de comprender mejor en que forma un padecimiento de la cavidad
oral interfiere en la Calidad de Vida. El presente estudio, puede servir para mejorar los programas y politicas publicas encaminados en mejorar
la salud bucodental de los adultos mayores en México. En vista de lo anterior, lo(a) estamos invitando a participar en el estudio donde se
incluira un total de 300 adultos mayores de 60 afios y mas.

Procedimientos: Si Ud. decide participar, le informamos que el estudio consiste en primer lugar a responder una entrevista que sera aplicada por un profesional
de la salud, quien le preguntara algunos datos personales (como sexo, edad, estado civil, escolaridad), asi como aspectos de su estado de
salud fisica y bucal actual. Esta entrevista tendra una duracion de 30 minutos aproximadamente. Posteriormente, se le citara en su clinica de
Medicina Familiar nimero 1 en la fecha que a Ud. le convenga, donde, ademas de tomar su estatura y peso, se le haran las pruebas necesarias
para conocer su estado de Salud Bucal. Para esto Ultimo, se hara una revision clinica exhaustiva donde se tomaran fotografias en caso de
presentar alguna lesion o patologia grave. La duracion total aproximada para realizar esta revision clinica se espera sea de 30 minutos.

Posibles riesgos y molestias: En general, cada una de los procedimiento a realizar no tiene riesgos. Sin embargo, es posible que Usted pueda fatigarse durante la entrevista
y examen clinico bucodental. Para prevenirlo, le aseguramos que el personal de salud esta capacitado para detectar estas situaciones y
apoyarlo para que no suceda, por lo que, en caso de que se presenten, se suspendera el procedimiento que se esta realizando. La realizacion
de pesarlo y medir la estatura tampoco tiene riesgos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Es posible que Usted no tenga un beneficio directo por su participacién en el estudio. Los resultados de los estudios realizados se los daremos
por escrito. En caso que se detecte algiin problema que ponga en riesgo su salud ademas de darle orientacion para mejorar su salud, se le
dara por escrito la explicacién del problema que hemos encontrado, a fin de que Usted pueda entregarlas a su médico. Usted no recibira
compensacién monetaria por su participacion en el estudio tampoco recibira atencién dental, Ginicamente se le dara orientacion de los lugares
donde puede acudir y un listado de los mismos.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados de los estudios realizados se los daremos por escrito. En caso que se detecte algin problema que ponga en riesgo su salud
ademas de darle orientacién para mejorar su salud, se le dara por escrito la explicacién del problema que hemos encontrado, a fin de que Usted
pueda entregarlas a su médico.

Participacion o retiro: Le reiteramos que su participacion en el estudio es completamente voluntaria. Le aseguramos que en caso de que tome la decision de no
participar, Usted ni su familiar tendran problemas para seguir recibiendo los servicios por parte del IMSS, como hasta ahora se han venido
otorgando.

Privacidad y confidencialidad: Tanto la encuesta como los resultados de las mediciones y pruebas a realizar seran manejados de manera confidencial. Por lo que solamente

los investigadores responsables del estudio tendran acceso a la informacién. Posterior a la realizacién del estudio, sus datos personales seran
eliminados y resguardados en una base de datos electrénica de manera cuidadosa, con la finalidad de que no pueda identificarse de quien
provienen.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Usted conocera de manera general el estado de su salud bucodental siempre y cuando alanalizar los
datos encontremos informacion fuera de los pardmetros normales. Los resultados de los estudios
realizados se los daremos por escrito.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: C.D. Lyzbeth B. Ortiz Barrios en la Unidad de Investigacién Epidemiolégica y en Servicios de Salud. Area Envejecimiento. Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Cuauhtémoc No. 330 Ed. CORCE 3er piso. Col. Doctores. Del. Cuauhtémoc, México, D.F. C.P. 06725.
Teléfono: (55) 18256181.

Colaboradores: Dr. Sergio Sanchez Garcia con matricula: 99091574 en Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud. Area Envejecimiento. Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Cuauhtémoc No. 330 Ed. CORCE 3er piso. Col. Doctores. Del. Cuauhtémoc,
México, D.F. C.P. 06725. Teléfono: (55) 5627 6900 Ext. 21846.; Dra. Dulce Maria Rodriguez Vivas con matricula: 5320526 en la Unidad de Medicina
Familiar N°1 IMSS, ubicada en Orizaba 15 Col. Roma Norte, Del. Cuauhtémoc, México, D. F. C.P. 06700. Teléfono 11026470 Ext. 21438y C.D.
José Manuel Ortega Mendoza con matricula: 7266847 en la Unidad de Medicina Familiar N°1 IMSS, ubicada en Orizaba 15 Col. Roma Norte, Del.
Cuauhtémoc, México, D. F. C.P. 06700. Teléfono 11026470 Ext. 21476.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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CARTA DE ASENTIMIENTO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD BUCODENTAL EN ADULTOS MAYORES
ADSCRITOS A LA UNIDAD MEDICO FAMILIAR No.1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL (IMSS).

Ciudad de México a de 2014.

Numero de registro

Lea usted antes y marque con una “X” la casilla que corresponda G su respuesta.
1. iHa leido usted |la carta de consentimiento informado?

2 iExisten riesgos que pongan en peligro su salud al participar en el
estudio?

3. i Es obligatorio su participacion en el estudio?

4. iHabra repercusiones en los servicios que proporciona el IMSS para
usted o su familia. si Ud. Decide no participar en el estudio?

5. iSu nombre y direccion de su domicilio seran manejados de manera
confidencial ?

D@D@ DW D@ D@ DE
0508 05 []¢ [15 05

8. iConfirma usted, que ha recibido la informacién y esta de acuerdo
en participar en este estudio?

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento informado

Testigo 1 Testigo 2

Nom bre. direccion. relacion vy firma Nombre. direccion, relacion y firma
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