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RESUMEN

TiTULO:

EVALUACION DE LA ASOCIACION ENTRE LA CONDICION ORAL CON LA CALIDAD DE VIDA
EN LAS PERSONAS MAYORES, VINCULADAS A LA FUNDACION ALBEIRO VARGAS DE
BUCARAMANGA

AUTOR: Concha Sanchez Sonia Constanza ~
PALABRAS CLAVES: Calidad de Vida, Adulto Mayor, Salud Oral, Capacidad Fisica Funcional

DESCRIPCION: El objetivo fue evaluar la asociacion entre la calidad de vida (CV) con la condicién
oral (CO) y la CO conla capacidad fisica funcional (CFF) en las personas mayores.

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal. El universo constituido por 101 y
la muestra por 68 personas, que cumplieron con los criterios de inclusién. Se estudiaron variables
sociodemograficas; condiciones sistémicas, la CV, la CFF, la CO, la condicion mental y los
soportes sociales.

Para el analisis se calcularon medidas de resumen segun la naturaleza de cada variable. Se realiz6
un analisis de factores para determinar los atributos que integraron el constructo de CO. Se
relacionaron las variables de salida (CV y CO) con cada variable explicatoria mediante pruebas de
¥’y test exacto de Fisher. Se calcularon los OR crudos y sus intervalos de confianza. Se aplicd
analisis de regresion logistica, métodos de correccion de los OR, obteniendo los RR y se evalio la
bondad de ajuste de cada modelo.

La calidad de vida en las personas mayores registré un promedio de 68.7+19.9 con rango entre 18
y 100. EL indice COP, el flujo salival y el dolor oral fueron atributos que definieron la condicién
bucodental; el 63.2% de la poblacion tenia una mala condicion oral. Una mala salud bucal afect6 la
calidad de vida de las personas mayores con RR 1.38 1C95%(0.72-1.97). El deterioro de la
capacidad fisica funcional y el estado mental se asociaron con una mala condicién oral con RR
3.63 1C95%(0.98-1.82) y 6.84 (1.38-2.32) respectivamente.

Se requieren de programas orientados a intervenir integralmente a las personas mayores,
mediante grupos inter y transdisciplinario con metas, objetivos y acciones claras que contribuyan a
mejorar su calidad de vida.

’ Trabajo de grado
** Facultad de Salud, Departamento de Salud Publica, Maestria de Epidemiologia
Directora Diana Marina Camargo Lemos
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SUMMARY

TITLE:
EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN ORAL CONDITIONS WITH QUALITY OF
LIFE IN THE TIE ELDERLY TO ALBEIRO VARGAS FOUNDATION OF BUCARAMANGA

AUTHOR: Concha Sanchez Sonia Constanza
KEY WORDS: Quality of Life, Elderly, Oral Health, Functional Physical Condition

DESCRIPTION: The aims were to evaluate the association between the quality (CV) of life with the
oral condition (CO) and the CO with the physical functional condition (CFF) in the elderly.

An analytical observacional cross sectional study was made. The universe was constituted by 101
and the sample by 68 people, who fulfilled the inclusion criteria. The variables of the study were
social-demographic; general health, the CV, the CFF, the CO, mental state, and the social supports

In the analysis, summary measures were calculated according to the nature of each variable.
Analysis of factors was made to determine the attributes that integrated CO. The exit variables (CV

and CO) were related to each other variables by Xz and Fisher exact test, the crude OR and
intervals of confidence were calculated. Logistic regression analysis and methods of correction of
the OR were applied and the RR were obtained and the goodness of fit of each models were
evaluated.

The quality of life in the elderly registered an average of 68.7+19.9 with rank between 18 and 100.
The COP index, the salivary flow and the oral pain were attributes that defined the oral condition;
the 63,2% of the population had a bad oral condition. A bad oral health affected the quality of life of
the elderly with RR 1.38 1C95% (0.72-1.97). The deterioration of the functional physical conditioning
and the mental state were associated with a bad oral condition with RR 3.63 1C95% (0.98-1.82) and
6.84 1C95% (1.38-2.32).

Integral intervention programs to elderly was need by a inter and transdisciplinary group with clear
goals, objective and actions that can give a better quality of life to the older

* Trabajo de grado
** Escuela de Salud, Departamento de Salud Publica, Maestria en Epidemiologia
Directora Diana Marina Camargo Lemos
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INTRODUCCION

La piramide poblacional en el mundo esta cambiando y se observa que la especie
humana esta envejeciendo. Las proyecciones de la ONU indican que el mayor
aumento se dara en los paises en vias de desarrollo durante la primera mitad del
siglo XXI. Esta transformacién demografica en los ambitos nacional e
internacional, tiene profundas consecuencias en todos los aspectos de la vida
individual y comunitaria, como los sociales, fisicos, econdmicos, politicos,
culturales, psicologicos y espirituales.

En paises en vias de desarrollo, se plantea un importante desafio, pues mientras
los paises desarrollados han podido envejecer gradualmente, los llamados paises
del tercer mundo, afrontan un reto simultaneo de desarrollo y de envejecimiento’.
En Colombia la situacién es aun mas critica, pues se ve enfrentada a una
mortalidad y emigracion de adultos jovenes muy alta (correspondiente al 8.4% de
la estructura total de la poblacién emigrante)? como consecuencia de la violencia,
que sumado a la reduccion en los nacimientos, incrementara la proporcion de
personas ancianas vulnerables, en especial mujeres.’

El reto al que se enfrentan las ciencias de la salud con sus avances cientificos, al
igual sus profesionales, es brindar oportunidades que permitan a los adultos
mayores alcanzar y/o conservar una mejor calidad de vida, puesto que cantidad no
necesariamente implica calidad de vida;* si bien es cierto, que a medida que
transcurren los afios en el organismo de cada ser humano ocurren una serie de
cambios relacionados con el ciclo de vida, dichas modificaciones no son iguales
en todas las personas, ni en todas sus estructuras y no se ha delimitado en forma
precisa que es lo normal y lo anormal dentro de este proceso. >°

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando importancia, ya que resume en
un solo indicador, un constructo multidimensional, que describe la condiciéon de un
individuo.*”® El término “calidad de vida” ha tenido muiltiples interpretaciones,
desde las simplemente hedonistas hasta las relacionadas con los ideales de una
buena vida. Debe evaluarse en términos de la capacidad para satisfacer las
metas y los objetivos propuestos, que representan parte del desarrollo de una
persona, en particular, las cosas que logra hacer o ser al vivir. Sin embargo, no
excluye el cubrir necesidades elementales como estar bien nutrido, ser querido,
tener la libertad de elegir o tener buena salud; lo cual implica evaluar desde los
aspectos mas esenciales hasta los mas complejos.’

Con el fundamento anterior, es prioritario puntualizar que la relacién entre la
calidad de vida y salud va mas alla de las manifestaciones directas de dolor y de
morbilidad; las investigaciones han mostrado la necesidad de elaborar un modelo
con base en un constructo multifactorial con componentes consistentes, concepto
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que emerge como un intento de analizar en términos cientificos y cuantificables las
consecuencias de la enfermedad y el tratamiento; su impacto sobre la vida,
teniendo en cuenta la percepcién de la persona y su habilidad para vivir
plenamente.”®

Saber cuales atributos se deben evaluar es motivo de controversia, la mayoria de
los autores coinciden en involucrar al menos cuatro dimensiones con distintas
representaciones y estas son: el estado fisico y las habilidades funcionales, el
estado psicologico y de bienestar; las interacciones sociales y las sensaciones
somaticas.®

Dentro de las habilidades funcionales, la boca desempefia tanto actividades
bioldgicas y sicolégicas como sociales; por lo que la alteracion en su condicion,
puede comprometer la calidad de vida de los individuos. La preservacion,
recuperaciéon y mantenimiento de la salud y la funcionalidad de la cavidad bucal,
en el adulto mayor, repercute de manera significativa en su calidad de vida. Sin
embargo, la responsabilidad de esta labor no recae exclusivamente sobre el
odontdlogo, sino en todos los profesionales de la salud o de las humanidades; en
el Estado y en su definicion de politicas claras para la proteccion integral de las
personas mayores Y en la sociedad en general, particularmente la familia.®

Hasta el momento varias publicaciones en Colombia determinan la condicién oral
del adulto mayor en diferentes indicadores. ®'® Algunas incluso abordan
tedricamente la relacién de la salud oral y la calidad de vida.® Sin embargo, no hay
ninguna que establezca objetiva e integralmente esta relacion; aspecto que ha
sido demostrado en otras publicaciones y que sefala con claridad el impacto
negativo que tiene una condicién oral inadecuada sobre la calidad de vida.™

Un estudio realizado por Strauss y Hunt, muestra cdmo una buena salud bucal
influye en forma positiva en aspectos como la apariencia, la alimentacion, la
sensacion de confort, la longevidad, la autoconfianza, el habla, el disfrute de la
vida, la salud general, el sonreir y reir, la seleccion de alimentos y la felicidad en
general %

Investigaciones realizadas soportan la posibilidad de que la enfermedad
periodontal, que afecta al 87% de las personas de 55 afos y mas, '° contribuye a
agravar la diabetes; ademas los microorganismos periodontopaticos y sus
productos inflamatorios se asocian con enfermedades coronarias y vasculares. Se
sugiere también, una asociacion potencial entre una salud oral deficiente,
particularmente con patogenos asociados a la enfermedad periodontal, con
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y neumonia.™

De otro lado, es importante mencionar que la salud oral es un derecho y una
oportunidad para todas las personas, del que no se pueden aislar a las personas
mayores, habitualmente mantenidas al margen de los programas de bienestar y
asistencia social de los gobiernos; ' con esto en mente, los profesionales de la
odontologia no pueden olvidar el compromiso ético de brindar una atencion
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integral, que permita a las personas mayores obtener una buena salud oral y con
ello mejores alternativas para alcanzar una mejor calidad de vida.

Lo expuesto anteriormente llevo a la realizacion de este trabajo, cuyo objetivo fue
evaluar la asociacion entre la condicion oral y la calidad de vida y ademas explorar
una posible asociacion entre la capacidad fisica funcional con la condicién oral
detectada en la poblacién adulta mayor residente en la Fundacién Albeiro Vargas
de Bucaramanga, mediante de un estudio observacional analitico de corte
transversal.

16



1. MARCO TEORICO
1.1 EL ENVEJECIMIENTO, PERSPECTIVAS PARA SU ESTUDIO

El ser humano como todas las especies vivientes es el producto de una serie de
cambios normales que acompanan el ciclo de vida. La nifiez, la juventud, la
adultez y la vejez son etapas evidentes en el proceso del desarrollo humano.'

Al realizar una investigacién con adultos mayores, es fundamental definir lo que se
entiende por “anciano”. La vejez es un concepto impreciso y su realidad es dificil
de percibir. No hay nada mas fluctuante que las fronteras de la vejez g/ del
complejo fisioldgico, psicolégico, social y ambiental que lo integra y lo rodea.”’

No parece facil normalizar los conceptos y la terminologia del envejecimiento de
forma universal, resultan inevitables las connotaciones ideoldgicas y politicas del
concepto, por lo que es mejor considerarlo dentro de cada sociedad. En paises del
tercer mundo se esta empleando el limite inferior de 60 afos para definir el inicio
de la ancianidad."’

El envejecimiento es un conjunto de cambios estructurales y funcionales derivados
de la accidon del tiempo no sélo a nivel organico biolégico, sino también a nivel
sicosocial e incluso ambiental; es inherente a la vida y simultdaneo con su
desarrollo. La vejez es una etapa normal como la nifiez o la adultez, en la cual la
persona puede seguir desarrollando sus capacidades y destrezas de acuerdo con
sus inter%ses, necesidades y posibilidades, es decir, la vejez también se puede
disfrutar.

Varias perspectivas describen esta etapa de la vida:

Desde la cronologica que se define como el tiempo transcurrido desde el
nacimiento y que sirve como marcador de una edad “objetiva”. La edad
cronologica y el proceso de envejecimiento, son fenomenos paralelos, mas no
relacionados con todos los procesos involutivos que suceden en el organismo, no
es la edad sino “como se vive”, lo que contribuye a que se haga mas o menos
evidente el deterioro relacionado con la vejez."’

Desde la perspectiva bioldgica, vista como un conjunto de cambios continuos en
los seres vivos desde la concepcion hasta la muerte; es un proceso que produce
manifestaciones microscépicas y macroscopicas en los organismos traduciéndose
en cambios estructurales y funcionales conocidos como efectos del
envejecimiento. Dentro de cada especie un individuo envejece diferente a otro (es
heterogéneo) y dentro de un ser vivo sus organos tienen ritmos de envejecimiento
diferentes (es asincronico).’ El envejecimiento bioldgico es diferencial, de 6rganos
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y funciones; es también multiforme, pues se produce a varios niveles: molecular,
celular, tisular y organico, y es a la vez, estructural y funcional.'

En el aspecto sicologico, el envejecimiento se manifiesta en dos esferas: la
cognoscitiva, afectando la manera de pensar y las capacidades; y la sicoafectiva,
incidiendo en la personalidad y el afecto. Estas modificaciones no sobrevienen en
forma espontanea sino como resultado de acontecimientos vitales como el duelo y
la jubilacion. La capacidad de adaptacion a las pérdidas y a los cambios determina
en gran medida el ajuste personal a la edad avanzada.®

Desde lo social, comprende los roles que se suponen han de desempefiarse en la
sociedad. El ciclo de dependencia e independencia que afecta a muchos
individuos de edad avanzada es un ejemplo del significado social de la vejez. La
vision que se tiene del viejo como alguien enfermo, incapaz de aportar al
desarrollo, como una carga para la familia y la sociedad, es errénea, injusta y
contraproducente, pues causa tristeza y sensacion de aislamiento y segregacion.®

Fenomenologicamente, se le relaciona con la percepcion subjetiva de la propia
edad, se refiere al sentimiento de haber cambiado con el pasar de los afos, a la
vez que se permanece en lo esencial; tiene un gran valor cuando se analiza el
envejecimiento exitoso.” La vejez se inicia cuando intimamente se siente. Nadie
como la persona puede precisarla; cualquier idea que alguien se forme sobre si
mismo en torno a sentirse viejo, se basa en la percepcion que tenga sobre la
edad avanzada.'®

Funcionalmente, es la resultante de la interaccion de los elementos bioldgicos,
psicolégicos y sociales; se constituye en el reflejo mas fiel de la integridad del
individuo a lo largo del proceso de envejecimiento; pues es la que en ultimas,
determina su independencia, autonomia, la imagen que construye de si mismo y
la que proyecta a la sociedad, define ademas, el desempefio de sus roles y es
fundamental en el desarrollo de su autoestima.'

1.1.1 Aspectos Biolégicos del envejecimiento

El envejecimiento produce efectos diversos sobre los diferentes sistemas del
cuerpo en un individuo. Los organos en el cuerpo no envejecen en el mismo
grado. Sin embargo, las funciones fisioldgicas sufren un retardo gradual, que
empieza entre los 25 a 30 afos y prosigue hasta la muerte. Este cambio afecta
con mas severidad a las actividades mas complejas dentro de los que cabria
considerar las relacionadas con el sistema nervioso central y a la capacidad de
respuestas relacionada con la tension y que podria influenciar la capacidad de
homeostasis.

Se ha sugerido que el envejecimiento se relaciona con una reduccion en las
capacidades de reserva del individuo, dentro de las que se destaca su capacidad
de adaptacion al cambio, lo que incrementa la probabilidad de que las exigencias
del medio ambiente, sean superiores a la capacidad funcional restante. Sea cual
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fuere el origen del cambio que lleva consigo la edad a lo largo de la vida, parece
existir una pérdida gradual de células, por lo que a los 65 afos, esta pérdida
representa un porcentaje del 30%."

Dentro de las teorias biolégicas relacionados con el envejecimiento, seria
importante resaltar en primer lugar, la teoria molecular que sostiene que la
duracion de la vida esta gobernada por los genes que interactuan con los factores
ambientales; la teoria celular, establece que los cambios en las proteinas y otras
macromoléculas pueden deberse al paso del tiempo y a la influencia de factores
ambientales que comprometen las enzimas, las hormonas, los pigmentos y la
permeabilidad de la membrana y, a varios organelos celulares.

Una tercera teoria es la sistémica, que describe el envejecimiento como el
deterioro en la funcién de sistemas claves, dentro de los que cabe destacar el
sistema nervioso, el endocrino y el inmunoldgico; este deterioro puede estar
genéticamente programado, con lo cual se hace evidente la influencia que ejercen
los genes en el deterioro del organismo.

La manera en que las células, los tejidos, los érganos y los sistemas responden a
los agentes nocivos a los que estan continuamente expuestos, es diversa vy
depende de las caracteristicas inherentes a la misma célula y al factor o los
factores de exposicion; por lo tanto, las alteraciones funcionales y bioquimicas
pueden resultar de una diversidad de causas, relacionadas o no con la
enfermedad. Los ancianos estaran inevitablemente expuestos a muchas mas
enfermedades que los jovenes y a los cambios resultantes de los procesos
patoldégicos, como efecto de los procesos involutivos.

Al observar los cambios que se presentan en los diferentes sistemas es importante
destacar que:

Los cambios inmunolégicos dependen de la histocompatibilidad genética,
hormonal y psicologica, el estado nutricional, la edad y los antecedes de
exposicion antigénica. Comprender la relacion del sistema inmunolégico y la
influencia del envejecimiento no es facil, pues las reacciones son complejas y se
interrelacionan; se ha sugerido que la deficiencia del sistema inmune puede
causar el envejecimiento humano. "’

A nivel funcional: Los dafos en el sistema nervioso central, son los que causan
mas deterioro en los ancianos y producen cerca de la mitad de las discapacidades
en el grupo mayor de 65 afos y originando mas del 90% de dependencia total,
disminucién de la memoria, el intelecto, equilibrio, la coordinacién y la percepcion
sensorial."”

El cambio generado a nivel de las células nerviosas es producto de alteraciones a

nivel del sistema cerebro-vascular responsable de la nutricion. Las neuronas son
especialmente sensibles debido a que no se regeneran ni reproducen y son muy
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susceptibles a las influencias del medio ambiente, dependiendo para su
supervivencia de un suministro continuo de sangre oxigenada.

Cambios en la marcha y el equilibrio son consecuencias de la disminucién en la
funcién mental, que con la edad se reflejan en la inseguridad, ensanchamiento de
la base de soporte, paso lento, postura encorvada y disminucion en el movimiento
de los brazos. Las estructuras piramidales, incluyendo los 6rganos visuales,
vestibulares y los propioceptivos, son responsables también de la posicion que se
adopta. Los problemas esqueléticos y articulares pueden también revelar el grado
de competencia de marcha y equilibrio. La edad modifica la velocidad y la longitud
del paso.'®

La composicidén corporal se modifica y se presenta una disminucién de la estatura
por modificaciones a nivel de los cuerpos vertebrales originando un tronco corto
con extremidades largas. Asi mismo, la masa corporal magra se reducen y
disminuye la fuerza muscular, lo que se constituye en una muestra inequivoca de
envejecimiento."’

La redistribucion del volumen graso con la consecuente disminuciéon de la
adiposidad periférica subcutanea, provoca que los pliegues se acentuen y la piel
muestre arrugas. La adiposidad aumenta en la zona pubiana y en las visceras.
Disminuye la elasticidad de los tejidos por la acumulacion del colageno
entrelazado y la calcificacion de la elastina que incide sobre la funcionalidad
articular.”® Las fibras musculares son reemplazadas por tejido conjuntivo
reduciendo la actividad muscular, dando lugar a rigidez, inseguridad y contraccién
espasmaodica caracteristicos de las personas mayores.15

En cuanto a los cambios que se registran en otros sistemas, es importante
destacar los que se registran a nivel cardiaco pues hay predisposicion del
corazon a desarrollar arritmias y fallas en condiciones de estrés. Se prolonga el
tiempo de contraccion y relajacion del musculo cardiaco, se reduce la capacidad
ventricular izquierda y disminuye la respuesta simpatica."” El rendimiento cardiaco
se reduce y el corazon se caracteriza por un gradual y progresivo descenso en la
capacidad de adaptacién al esfuerzo.

A nivel vascular, disminuye la elasticidad en las paredes de las grandes arterias,
aumenta la presiéon arterial, la labilidad del control vasopresor y se altera la
perfusién de los diferentes érganos.?’ La persona de edad necesita mas tiempo
para ajustarse a los esfuerzos fisioldgicos y sus respuestas cardiovasculares se
hacen menos predecibles, La fatiga fisica, el agotamiento siquiatrico y los estados
depresivos se relacionan todos ellos con esta inestabilidad vasomotora.™

En el sistema pulmonar también se disminuye la elasticidad, aumentando la
rigidez de la pared toracica y disminucién de la musculatura respiratorias."” El
pulmén es uno de los 6rganos mas sensibles a los factores ambientales asociados
con atrofia. La funcidbn pulmonar disminuye en forma progresiva, con
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repercusiones importantes en el ejercicio, en el corazon y particularmente en la
cantidad de oxigeno para cumplir con las funciones corporales.?

Se ha sugerido que el cambio en el sistema endocrino durante la senectud es
debido, al menos en parte, a la alteracién en la respuesta a la estimulacion
hormonal de las células en proceso de envejecimiento.

La tiroides se atrofia y se reducen las actividades metabdlicas generales en la
persona con gran impacto sobre el fendbmeno denominado vejez. La pituitaria
podria ser la responsable de la pérdida de vello corporal y reduccion del espesor
de la piel y del contenido colageno. EIl pancreas es un 6rgano que se ve muy
afectado por el envejecimiento, entre las afecciones se destaca la tolerancia a la
glucosa, los niveles en sangre en ayunas son mas altos en ancianos (120/140
mg/dl) que en personas jévenes."’

La mala absorcion intestinal de la vitamina D, también se ha mencionado como
responsable del envejecimiento. En mujeres postmenopausicas la pérdida de
estrogenos contribuye a la reduccion de 1,25 dihidrocalciferol, alterando con ello la
absorcion de calcio y como consecuencia un aumento en la secrecion de la
paratohormona y reduccién de la densidad ésea.?

Los cambios en la piel y anexos son dramaticos, por el compromiso del
componente conectivo, particularmente del colageno, se modifican por ello la
accion de barrera de la piel, el control de la temperatura, la percepcién de los
estimulos tactiles, de presion y temperatura.’” Hay cambios tanto en el color como
en la textura de la piel, se observa mas lisa, la secrecion sebacea también sufre
una reduccion gradual, lo que lleva a que la piel se seque y pierda brillo. Los
capilares cutaneos se hacen mas fragiles y pequefios traumas producen grandes
magulladuras.

A nivel renal hay disminucion de la masa renal, se reduce el numero de
glomeérulos funcionales, el flujo plasmatico renal vy la tasa de filtracion glomerular
también sufre igual fendmeno. Disminuye la sintesis de 1,25 dihidroxivitamina D,
se ve afectada la capacidad de dilucion y concentracion del agua, lo que
finalmente ocasiona la deshidratacién. Sin embargo el rifidn de un anciano sano
es capaz de mantener una distribucion de agua y electrolitos y un equilibrio acido-
basico dentro de los limites homeostaticos.'’

En el tracto gastro-intestinal la motilidad y el vaciamiento gastrico parecen
disminuir en forma progresiva con la edad. Aumenta el PH gastrico, por reduccion
de la secrecién gastrica. Hay cambios en la absorcién de los nutrientes en
especial de los hidratos de carbono, reduccién en la absorcion de calcio y
metabolismo inadecuada de la vitamina B. %

El tamafo hepatico y el flujo sanguineo disminuyen y aumenta el depdsito de
granulos de lipofuscina en los hepatocitos. La capacidad de metabolizar
medicamentos se reduce a la mitad o a la tercera parte."’
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La multiplicidad de cambios biolégicos que se presentan durante el envejecimiento
hace necesario su evaluacion detallada e integral; las repercusiones que tienen las
modificaciones fisicas y funcionales se hacen evidentes en las otras esferas que
integrzan a la persona mayor vy tienen un profundo impacto sobre su calidad de
vida.

Son multiples los instrumentos desarrollados para la evaluacién de la capacidad
funcional, cada uno de ellos cumple un propésito especifico y con una poblacion
particular. Entre los instrumentos mas conocidos se encuentra el indice de Barthel,
la evaluacién de autocuidado de Kenny, el indice de independencia en actividades
de la vida diaria de Katz y el indice de estado funcional.

El indice de capacidad funcional muestra muy buena reproducibilidad
intraevaluador con coeficientes de correlacion intraclase (CCI) entre 0.8204 vy
0.9982. La concordancia entrevaluadores también fue muy buena, donde la menor
registro valores de CCI de 0.8689 y la mayor de 0.9821. En cuanto a consistencia
interna, el alpha de Cronbach, mostré una consistencia interna de 0.95%

1.1.2 Aspectos psicologicos del envejecimiento

Las necesidades de salud mental en la persona mayor son considerables. Los
trastornos emocionales y mentales aumentan a lo largo del ciclo vital. En particular
la depresion y la hipocondria suelen acompafnar a muchas afecciones fisicas. La
enfermedad cerebral organica muestra una incidencia elevada en la vejez si se
compara con los grupos mas jovenes; constituyéndose en un factor de riesgo de
trastornos congnitivos y psicoldgicos. '® Dentro de las enfermedades vasculares
cerebrales se destacan la isquemia y la hemorragia cerebral; la isquemia en
particular, representa el 80% de los eventos. Las demencias vasculares puras son
responsables de un poco mas del 15% de las alteraciones mentales y sicologicas
en la vejez. "’

Al avanzar la edad, se altera la integracion de las actividades complejas. Algunos
procesos mentales rutinarios, tales como los implicados en la comprensién del
habla o de la escritura, sufren modificaciones y se ve afectando el recuerdo de los
acontecimientos relacionados con la memoria reciente. Wallance y Woolson
sostienen que las modificaciones no son sdlo producto de una pérdida variable de
las fibras funcionales y que transmiten la informacion, sino también a un aumento
de la actividad residual casual de las neuronas, nublando las sehales y
produciendo confusion. Las respuestas reflejas se hacen cada vez mas lentas en
las Ultimas fases de la vida.’

El comportamiento habitual estd dominado por la inercia del pasado. Estos
factores contribuyen primariamente a los cambios psicologicos caracteristicos que
inciden en la senectud. En términos generales, la persona mayor se siente mas
comoda en una situacion en la que puede responder a su propio ritmo; como
corolario, la peor situaciéon es aquella en que debe responder prontamente a
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exigentes estimulos secuenciales. El tiempo requerido para que las personas
mayores tomen una decision aumenta.

En cuanto a la memoria, las personas mayores experimentan cierta pérdida de
esta, no solo porque de pronto son incapaces de recordar una cara o un nombre,
sino también porque les resulta dificil retener nueva informacion.®

El aprendizaje es un tanto mas dificil cuando entran en conflicto con habitos
anteriores, las destrezas se deterioran y las actividades pueden convertirse en una
serie de movimientos separados. Sin embargo, no debe ignorarse la capacidad
humana de compensacion, asi pues la considerable reduccién de las facultades
que se opera en la vejez resulta tolerable, ya que no implica ninguna pérdida
considerable en el conjunto de habilidades.

Gran parte del déficit de las tareas de memoria se han atribuido al descenso
general de la motivacion, que se traduce en un menor interés por realizar tareas e
interferir en la calidad del recuerdo."’

Paralelo a las deficiencias de memoria surge una declinacion de las habilidades y
funciones que componen la inteligencia. Los estudios longitudinales, dentro de los
que cabria considerar los de Schultz, Reeder y Kovar y que son analizados por
Herzog y Rodgers,’ indican que con la edad no se pierden las habilidades
intelectuales adquiridas a lo largo de la vida, especialmente para las habilidades
verbales, pero si en las espaciales; la rapidez en la ejecucidn parece cumplir un
papel importante en este déficit. El sistema cognitivo de la persona mayor tiende a
sobrecargarse con cierta rapidez ante la informacion nueva, la lentitud del
procesamiento asociado al incremento de la edad, son indicadores de que la
memoria y la capacidad intelectual general han sufrido ciertas pérdidas.

También es verdad que un aprendizaje extra puede compensar las pérdidas y que
las habilidades que se van adquiriendo a lo largo de la vida no son inmutables. Los
aprendizajes tempranos pueden ser modificados y sustituidos por otros
posteriores.®

Las enfermedades mentales del anciano como la demencia, la depresion, la
neurosis y la psicosis son las que mas ejercen impacto sobre la calidad de vida vy
con frecuencia se asocian a enfermedades sistémicas y alteraciones localizadas,
especialmente cuando el cerebro esta involucrado y depende fuertemente del
desarrollo de la personalidad a lo largo de la vida y de la problematica social
propia del envejecimiento.

Las alteraciones neurologicas tienen efecto sobre la marcha, sobre el suefio, la
percepcion del dolor, las relaciones sociales y el apoyo social, las condiciones
nutricionales, sobre la prescripcion y el consumo de medicamentos, la posibilidad
de rehabilitar al anciano y sobre las conductas de autocuidado y condiciones de
vivienda de la persona mayor.'®
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En resumen, el envejecimiento psicoldgico normal consiste en modificaciones que
se presentan por la accion del tiempo en las funciones mentales. La percepcion se
modifica por los cambios en los érganos de los sentidos y en el sistema nervioso,
produciendo lentitud en la entrada de informacién; la memoria inmediata
disminuye pero se conserva mas en las personas que la ejercitan; la inteligencia
global se mantiene o mejora a expensas de la inteligencia cristalizada. La memoria
y la inteligencia se ejercitan a través del aprendizaje, y de esto, lo esencial es la
motivacién o el interés que exista para aprender algo."’

La ocurrencia de enfermedades fisicas, especialmente condiciones
cardiovasculares, es un importante condicionante de la morbilidad cognitiva y su
preservacion incide en alcanzar un vejez exitosa, una vida satisfactoria e influye
directamente sobre la calidad de vida.’

Dentro de los mecanismos que se han implementado para evaluar la funcion
cognitiva estan: pruebas sicométricas, baterias Neuropiscoldgicas y finalmente la
evaluacion de la condicion mental, en donde cabria destacar, el Examen
abreviado del estado mental (Minimental) de Folstein, Folstein y McHugh, por ser
ampliamente usado en estudios epidemiolégicos. El cuestionario reducido de
estado mental de Peiffer, el cuestionario de estado mental de Kahan y la prueba
de concentracién, memoria y orientaciéon de Katzman.®

La version espafola del Minimental fue utilizada por el grupo de estudios
neurologicos colombiano (Geneco) y evaluo su reproducibilidad en 150 ancianos;
registrando limites de acuerdo de Bland y Altaman del 95% entre —-6.6 y 6.3 y al
analizar por grupos etareos decenales se observd un incremento progresivo del
valor de Kappa. En un estudio realizado en Bucaramanga y en el que se analizé a
180 adultos mayores se encontrd que el Minimental registraba un alfa de
Cronbach de 0.8144 cuando se relacionaba con calidad de vida. ?®

Existen varios instrumentos para evaluar la depresion, que incluyen las escalas de
depresion geriatrica, la de Zung, , la de Hamilton, la Asberg y Montgomery, el
inventario de Beck y la escala de depresion de estudios epidemiolégicos (CES-
D);® esta Ultima en particular se ha utilizado y validado como herramienta de
tamizaje con resultados satisfactorios; de acuerdo a lo reportado por Orozco y Col
el CES—2D3 registra un alfa de Cronbach 0.8641 cuando se intenta explicar calidad
de vida.

1.1.3 Aspectos sociales del envejecimiento

Envejecer implica adoptar nuevos roles sociales; las diferentes circunstancias que
enfrentan actualmente los adultos mayores, hacen que su actividad como
miembros de una comunidad y su sistema de interrelaciones se modifique.

La sociedad de hoy, en la que los conceptos de productividad y valoracién social
estan dirigidos hacia los grupos mas jovenes, adolece de roles sustitutivos que
permitan una revaloracion personal y social del anciano.
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El paso de la familia patriarcal a la nuclear, la transicion de una sociedad rural a
una urbana, ha traido consigo una pérdida de roles, que los excluye de la
dinamica familiar y los ha substraido de su entorno, el cual resulta a menudo
agresivo y sin infraestructura adecuada para sus necesidades. En medio de una
frecuente dependencia economica de los hijos y un ambiente sin espacios propios,
se puede acentuar la sensacion de inutilidad y los choques generacionales.

La jubilacion supone para el individuo el paso brusco de una situacion activa y
productiva a otra pasiva e improductiva, generandose un desequilibrio gradual
entre el deterioro de las facultades fisicas y mentales y el cese abrupto de la vida
laboral, dificultando la adaptacién a este nuevo estado. ™

Asi mismo, hay que considerar las diferencias derivadas del género, la mujer, que
tradicionalmente ha participado menos en la fuerza laboral, tiene un acceso
limitado a la obtencion de ingresos y servicios esenciales. En la vejez, las mujeres,
sobre todo las viudas sin apoyo familiar, son las que corren mayor riesgo de sufrir
deterioro en su calidad de vida.

La vision mas generalizada de la mujer en la vejez es la de ser improductiva, pero
esta vision esta sesgada por el prejuicio de que sélo se es productivo en términos
de rendimiento econdémico, sin tener en cuenta la contribucion que las amas de
casa hacen a la familia, a la sociedad y al desarrollo econémico de un pais.?*

Glass y colaboradores en un estudio realizado con adultos mayores en los
Estados Unidos demostraron que una buena actividad social pueda incrementar la
calidad de vida y la longevidad. El poder desempefar roles socialmente
significativos promueve el sentido de autoeficacia, da sentido y propdsito a la vida,
mejora las redes sociales y de soporte, lo cual se ha asociado con mejor y mayor
tiempo de vida.

Por lo anterior, es importante evaluar las redes y soportes sociales, ya que se
constituyen en aspectos fundamentales para el adulto mayor, por su impacto
sobre la calidad de vida. Para tal fin, son varios los instrumentos para evaluar
estos criterios como: El indice de soporte social de Duke, el cuestionario de redes
sociales de la vida adulta, la bateria de salud social de Rand, el cuestionario de
soporte social de Schaefer, la entrevista estructurada de interaccion social, la
escala de relaciones sociales, el cuestionario de soporte social de Saranson, la
escala rr})ultidimensional de soporte social percibido y la escala de experiencias
sociales.

Adicionalmente, el cuestionario de percepciéon de redes de apoyo o Escala manual
de Loneliness, evalua la calidad de las relaciones que tienen los grupos sociales
con el sujeto evaluado, de acuerdo a lo percibido por él mismo. Este instrumento
se tomo6 de la version proporcionada por el departamento de metodologias de
investigacién social de la Universidad de Vrijen en Amsterdam. Esta escala ha
sido utilizada en varias investigaciones y ha probado ser robusta y reproducible.
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En el estudio desarrollado por Pennix y colaboradores® el cuestionario mostré un
coeficiente de reproducibilidad evaluado mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson de r=0.83.

El cuestionario de redes sociales de la vida adulta se adaptd del Living
Arrangement and Networks of Older Adults (LSN) y ha mostrado una consistencia
interna razonable con un Alpha de Cronbach de 0.67. %

1.1.4 Aspectos fenomenologicos del envejecimiento

Se relaciona con el término “Envejecimiento exitoso” definida como vejez
saludable, agradable y productiva; fue introducido por Rowe y Kahn en el contexto
de desligar los efectos de la enfermedad con los procesos mismos del
envejecimiento. Envejecer activamente favorece el alcanzar un envejecimiento
exitoso y ha sido objeto de estudio con el propédsito de determinar los aspectos
que deben ser considerados.

Mientras la nocion de envejecimiento exitoso es atractiva y esta relacionada
directamente con la calidad de vida, el concepto ha sido dificil de operacionalizar y
su significado en la salud publica es problematico.

Algunos autores la han evaluado considerando el nivel minimo de discapacidad y
la maxima funcionalidad fisica, otros han considerado analizar los aspectos
mentales, las expectativas de vida y la capacidad de desarrollar las actividades de
la vida diaria. Ross y Haven por su parte han considerado involucrar aspectos
relacionados con la percepcién de salud, la independencia en la ejecucion de
actividades basicas y un estado mental adecuado.

En el consenso general se ha llegado a definir “Envejecimiento exitoso” como la
interrupcion  minima de la funcidbn usual, pocos signos o sintomas de
enfermedades crénicas, dentro de unas condiciones mentales que le permitan a
las personas su desempefio diario, independencia y autonomia. *#

Las personas que llegan a la edad de jubilarse quieren envejecer con éxito, lo cual
es un fenémeno nuevo en relacion con las generaciones anteriores. Cada vez mas
personas estan en sus 65 afios, en muy buen estado de salud y desean
mantenerlo, lo cual es comprensible porque su esperanza de vida promedio a tal
edad, es de mas de 20 afios.

Esto impone nuevos retos para la geriatria que debe aportar un apoyo en salud
adaptado a esta nueva categoria de personas e insiste sobre el interés que tiene
el poner al dia los valores de referencia para los adultos mayores y que tienen que
ver con los conceptos, los mitos y las ideas que la sociedad ha construido para
las personas ancianas y que ha deteriorado la imagen que tienen sobre si
mismos. ¥
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1.2 EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

La especie humana esta envejeciendo. La sociedad en general ya es mas vieja
que nunca antes en la historia de la humanidad. Los estudios de las Naciones
Unidas indican que a nivel mundial, ' la esperanza media de vida en el momento
del nacimiento ha aumentado 20 afios desde 1950, hasta los 66 actuales, y se
espera que a mediados del siglo XXI aumente 10 afos mas. Este triunfo
demografico significa que el numero de personas mayores pasara de alrededor de
600 millones en 2000 a casi 2.000 millones en 2.050. El mayor aumento se dara
en los paises en vias de desarrollo, en que se espera que las poblaciones se
cuadripliquen en el curso de los préximos cincuenta afios’.

Se proyecta que entre 1991 y 2020 la poblacion de mayor edad aumentara mas
rapidamente que la poblacion total en todos los paises de América Latina. En
general, los paises que ahora tienen proporciones relativamente altas de
poblacion anciana experimentaran un crecimiento mas pequefio del porcentaje,
mientras que los menos ancianos de la region, tenderan a tener mayores
aumentos porcentuales. Se proyecta que la poblacion anciana se duplicara
durante este periodo, mas en Venezuela, Colombia, Ecuador y en varios paises
centroamericanos. '’

En América latina y el Caribe, de acuerdo con cifras de los afios 90, mas de 32
millones de personas tenian por lo menos 60 afos de edad y 55% eran mujeres.
La poblacion mayor aumentaba en una fraccion del 3% anual en comparacion con
1.9% de la poblacién total. '’

Durante los proximos 30 afos, la mediana de la edad en todos los paises de
Latinoamérica y el Caribe aumentara en forma abrupta; por ejemplo en Barbados y
Cuba la mediana de 28 afos ascendera a 40 anos para el 2020. Colombia (con
mediana de 25 afos), Jamaica y Peru tienen la probabilidad de agregar 10 afios a
sus medianas de edad. Este cambiante centro de gravedad de la poblacién tiene
repercusiones potencialmente importantes para el crecimiento econdémico, la
estructura doméstica y de la familia, el cambio de las prioridades de la atencién en
salud y los sistemas nacionales de prestacion de dichos servicios.

En la poblacién mayor de un pais, distintos grupos de edad pueden tener tasas de
crecimiento diferente debido al efecto de las fluctuaciones de fecundidad en el
pasado, las guerras, los desastres naturales, las epidemias y las migraciones. El
grupo que crece mas rapido es el de mayor edad entre los ancianos, que se define
como el personal de 75 afios y mas. Este grupo constituye tipicamente sélo el 1 al
2% de la poblacion total en los paises latinoamericanos.

A pesar de que su numero es relativamente pequefio, se estima que el segmento
de los mas viejos, entre la poblacion senescente, aumentara mas rapidamente que
el total de adultos mayores durante los proximos decenios, produciendo un efecto
de “envejecimiento de los ancianos”. Para el afio 2020 la cantidad de personas
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con edades mayores o iguales a 75 afnos se triplicara en muchos paises de la
.7 17
region.

Como los ancianos mas viejos necesitan mas atencidn que los grupos mas
jévenes, el rapido crecimiento de este segmento de la poblacién forzara a los
paises a enfrentar aspectos relacionados con la atencion en salud a largo plazo, la
institucionalizacién y los cambios en la edad de jubilacion.

Mientras que las mujeres sobreviven a los hombres en casi todos los paises del
mundo, la ventaja femenina en América Latina y el caribe es algo mayor que en
otras regiones en desarrollo. Los diferenciales mujer/ hombre estan cercanos a 7
afios 0 son mayores en varios paises, esto ejerce impacto directo sobre las
condiciones de vida, socioecondmicas y de bienestar en las mujeres mayores.

La mortalidad masculina es mayor que la femenina en casi todas las edades, en
consecuencia, el porcentaje de mujeres aumenta con la edad: Las proyecciones
de poblacion sugieren que las mujeres constituirdn la mayoria creciente de las
poblaciones de mas edad en todas las regiones del mundo en desarrollo y si la
brecha entre la supervivencia entre los géneros en América Latina se ensancha
con el trascurso del tiempo, como sucedi6 en Europa, se puede esperar un
desajuste mayor en los afos venideros, especialmente entre los segmentos de
ancianos mas viejos. "’

Desde un punto de vista social, tales diferencias de género pueden ser menos
graves en los paises con amplia cobertura de servicios de salud, seguridad social
y sistemas de jubilacién. Sin embargo, el aumento del numero de ancianas viudas
es causa de inquietud, por la gran posibilidad de que sobrevivan en condiciones
de aislamiento y fragilidad.

Los cambios poblacionales y particularmente los relacionados con el
envejecimiento se vieron afectados por el fendbmeno de la urbanizaciéon. En los
ultimos cuatro decenios, la poblacién de América Latina que vivia en las ciudades
aumeql;té del 40 al 70% vy para inicios del presente siglo se espera que aumente al
75%.

Los datos censales indican que la mayoria de las personas de 60 afios y mas de
la region de América Latina y el Caribe vivian en unidades “familiares complejas”,
que constaban de los miembros que pertenecian a mas de una unidad conyugal.
Entre un cuarto y un quinto en unidades “familiares simples” (una pareja casada o
una persona soltera viviendo con hijos solteros) y entre un 7 y 16% vivia solo; lo
cual repercute en aspectos relacionados con la fragilidad y el aislamiento y sus
posibles implicaciones de salud sobre las personas mayores solas.

Los ancianos de hoy, tuvieron oportunidades educativas limitadas y grandes
segmentos de esta poblacion son analfabetas. (Por ejemplo, el 50% de las
personas mayores del Brasil y el 64% de los adultos mayores de Honduras) Las
mujeres mayores estan en desventaja educativa en comparacion con los hombres;
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sin embargo las tendencias recientes en la educacion aseguran que las
diferencias en la educacion por género se reduciran.

Los datos disponibles indican que mas de la mitad de los hombres mayores de 60
afios siguen econdmicamente activos en muchos paises de Latinoamérica, la
permanencia en su actividad econdmica en las personas mayores, es mas
evidente en las zonas rurales o marginales, debido en gran medida a la falta de
seguridad social y a los vicios en los esquemas de jubilacién.’

Algunos hallazgos del estudio sobre personas ancianas, realizado por el Instituto
Nacional de Salud mostré como en Colombia, '° segtn los Ultimos censos, el
numero de ancianos aumentd paulatinamente de 570.999 en 1951 a 1.640.692 en
1985. En 1951 la proporcion de mayores de 65 anos con relacion con el total de
ancianos fue el 61% y en 1985 del 65%. El crecimiento demografico general y de
los mayores de 60 afos, segun los censos de poblacion, han sido positivos;
durante el periodo del 51-64 la poblacion crecié 3.4% anual, la ancianidad 3.2%;
durante el periodo 64-73 los indices fueron 1.8 y 2%; en el 73-85, 2.5 y 4%
respectivamente. '°

Hacia la década del 70, se considera que fue el momento en que se inici6 la
transicion demografica en el pais. En Bogota y la costa Atlantica el fenémeno se
hizo evidente hacia 1980, pero las regiones central (Antioquia, Caldas, Risaralda,
Quindio, Tolima y Huila) y oriental (Cundinamarca, Boyaca, Meta, Santander y
Norte de Santander)l parecen haber vivido ese momento antes de 1951,
probablemente por las migraciones, asociadas a la situacion de orden publico y la
atraccion hacia las grandes capitales, por parte de la poblacion adulta joven.

Hacia los afos ochenta, la proporcién de ancianos en relacién con la poblacion
total en Colombia fue del 6%. El valor mas alto se presentd en la regién oriental
6.9% (Cundinamarca, Boyaca, Meta, Santander y Norte de Santander) y el mas
bajo Bogota 5.1%. '°

llustré ademas, como el 86% de los ancianos convivian en grupos familiares
relativamente grandes, sin embargo el 6% vivian solos. La soledad fluctuo entre el
4% en la zona pacifica y el 8% en la oriental. A nivel nacional los adultos mayores
convivian en promedio con 4.26 personas; las compafias numerosas generaban
problemas de dificil soluciéon, que la persona mayor debia afrontar sin mas
recurso que su experiencia o su paciencia.

En Colombia el analfabetismo en el adulto mayor alcanzé niveles del 32%; solo
una cuarta parte tenia seguros de salud brindados por instituciones publicas o
privadas; ademas, se vio en la necesidad de trabajar (casi un tercio de los
ancianos trabajan por un salario) y esto se hizo mas evidente en la zona rural, la
edad de retiro en el campesino usualmente nunca llegaba. El 84.9% de los adultos
mayores en general, vivian en malas condiciones econémicas; sélo el 9% estaba
pensionado, pero esta no era suficiente para cubrir sus necesidades; La carencia
total de recursos se hizo particularmente evidente en las mujeres y en las
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personas mayores de la region oriental del pais pues el 52% y el 51%
respectivamente carecian de cualquier ingreso.™

Finalmente es importante anotar que hay grandes lagunas en el conocimiento de
la situacion y de las circunstancias de la poblaciéon anciana, incluso en los paises
mas ricos, en los que esta poblacién ha sido mas numerosa desde hace bastante
tiempo. En América Latina, en particular paises como Argentina, Brasil y Costa
Rica, entre otros, se han convertido en paises viejos desde el punto de vista
demografico, pero disponen de poca informacion sobre su poblacién de
ancianos."’

1.3 ASPECTOS ORALES RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO

El sistema estomatognatico comprende dientes, tejidos periodontales, mucosa
oral, glandulas salivales, sistema neuromuscular, los maxilares y la articulacion
temporomandibular. Numerosos cambios relacionados con la edad afectan las
estructuras orofaciales y pueden tener importantes implicaciones en las
condiciones de bienestar, autocuidado y tratamiento de la persona mayor?®

A nivel de tejidos dentales; en especial el esmalte, se hacen evidentes cuatro tipo
de condiciones, el cambio de color, las modificaciones en la permeabilidad, las
alteraciones en la capa superficial y los fenémenos de desgaste. 22°

El cambio de color obedece a cambios en la calidad y cantidad de dentina que se
forma, tornandose mas amarillo y menos transparente. Las modificaciones en la
permeabilidad del esmalte se deben a que los cristales de hidroxiapatita aumentan
de volumen por la adquisicion de iones y los poros del esmalte disminuyen de
diametro. Las alteraciones en la capa superficial del esmalte se deben a aumento
en el estrato superficial de concentraciones de carbonato, iones de hierro, estano,
plomo, cobre y sobre todo fluor, con la consiguiente formacién de fluorapatita y por
lo tanto de una mayor resistencia a la agresion de los acidos organicos,
bacterianos o no.?

El desgaste se registra en la zona proximal, oclusal e incisal. Durante el ciclo vital
de la denticibn normal se producen cierto numero de ajustes asociados a la
migracion mesial fisiologica, al desgaste funcional o atriccion, al desgaste por
agentes externos como el cepillo dental conocido como abrasion y/o al desgaste
por accidon de los acidos o erosion.

En el complejo dentino-pulpar, ocurren dos tipos de cambios; La formacion de
dentina secundaria y la obturacién gradual de los tubulos dentinales. La
formacion de dentina secundaria resulta en un estrechamiento gradual de la
camara pulpar, este estrechamiento no afecta a la pulpa cameral.?®

Con el incremento de la edad, la pulpa cambia de tamafo, hay una aparente
fibrosis y reduccion de la vascularizacion, hay una frecuente calcificacion
degenerativa o distrofica a lo largo de las fibras colagenas. La reduccion de la
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vascularizacion, puede significar una pulpa mas vulnerable y menos sensible a los
estimulos externos.®

La aposicion del cemento asociada con tejidos periodontales sanos también
parece ser un proceso continuo a lo largo de la vida. El espesor aumenta de
modo continuo con la edad, siendo menos pronunciado cerca de la unién
amelocemental y mas marcado en la zona apical; estd asociado a la escasa
nutricion de los cementocitos. En la persona mayor, el cemento aumenta en
contenido de magnesio y flior.?4%

A nivel periodontal, la estructura de estas fibras es mas irregular,”® y su espesor
depende de la funcidén, aumenta con la sobrecarga y disminuye con una menor
demanda de funcion. ?° La retraccion gingival suele ser frecuente por el aumento
en el grosor del colageno, la alteracion vascular y degeneracion hialina y
condroide. En el hueso alveolar hay reduccion de la altura.?®

En la encia, hay reduccion de la queratinizacion y un aumento en la cantidad de la
encia adherida. El epitelio aparentemente se adelgaza.?® La enfermedad
periodontal es una condicién frecuente en las personas mayores, pero no hay
evidencia que soporte que la susceptibilidad a una enfermedad periodontal
progresiva aumenta en personas mayores sanas.?

En cuanto a la mucosa oral, es importante diferenciar tres categorias: la mucosa
masticatoria queratinizada o paraqueratinizada que cubre el paladar duro y la
encia insertada. La capa mucosa no queratinizada que recubre mejillas, piso de
boca, superficie ventral de lengua y paladar blando y la mucosa especializada
que tapiza la lengua.

Los cambios en la mucosa son similares a los de la piel, con pérdida de la
elasticidad y de la textura superficial; el tejido se hace mas delgado, sin embargo,
estas modificaciones podrian ser efecto de enfermedades, deficiencias
nutricionales o de la terapia farmacologica.

Las proétesis dentales removibles generan cambios evidentes y puede tener
efectos adversos sobre la integridad de los tejidos bucodentales como resultado
de la irritacion mecanica, la acumulacion de placa dentobacteriana, las reacciones
alérgicas y los desgastes. La estomatitis protésica asociada a candida es
frecuente en pacientes usuarios de este tipo de rehabilitaciones y puede llegar a
afectar del 35 al 50% de las personas mayores sanas."’

Los cambios relacionados con la edad en la percepcion de los sabores son
menos dramaticos que aquellos que ocurren en otros sentidos como la vista y el
oido. En pacientes con sensacion de mucosa ardiente hay mayor dificultad de
percepcion de los sabores dulces que de los acidos, por lo cual se sugiere que se
trata de una alteracion de origen central. Las protesis totales afectan la percepcion
de sabores, alteran la capacidad de captar la textura de los alimentos y esto se
agrava por la reduccion del flujo salival.?®
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Con la edad el parénquima de las glandulas salivales, es gradualmente
remplazado por tejido conectivo graso. Esto puede resultar en una moderada
disminucién en la tasa de flujo salival no estimulado, sin embargo, no hay
evidencia que lo sustente, pues con la edad se presentan mas enfermedades que
requieren de la ingesta de medicamentos, los cuales pueden alterar el volumen de
la saliva.

La deshidratacién es la principal causa de xerostomia y generalmente esta
asociada con el consumo insuficiente de agua, al aclaramiento renal asociado con
la diabetes mellitus o bajo consumo proteino-calérico. La boca seca puede tener
un efecto negativo sobre el confort oral, la funcidbn masticatoria y asi contribuir a
una baja ingesta de nutrientes. ?°

Los antihipertensivos, los diuréticos, los psicotrépicos y los agentes antisicéticos
son medicamentos frecuentes ingeridos por las personas mayores y causan
hiposalivacion. Hay evidencia ademas de asociacién entre el numero de
medicamentos consumidos por dia y la presencia de boca seca.*’

La disminucion en la funcidn masticatoria puede también inducir atrofia de las
glandulas y reducir la sintesis y secrecion de la saliva; por tanto, una funcion
masticatoria adecuada es importante para una buena alimentacién, el
mantenimiento del flujo salival; la hiposalivacion puede llegar a generar caries
rampante, candidiasis, disfagia, dolor en la mucosa y dificultar la retencién de las
protesis.

El sistema neuromuscular del sistema estomatognatico presenta después de los
45 afos una reduccion en el tamafio y la fuerza de los musculos, causada por la
disminucién en el numero de unidades motoras funcionales, con una reduccién en
el tamafio y la fuerza de los musculos masetero y pterigoideo, por lo cual se altera
la capacidad masticatoria funcional.?® fendmeno que se complica en ocasiones
con la osteoartritis y su efecto directo sobre la articulacion temporo-
mandibular.'?°

1. 4 EPIDEMIOLOGIA ORAL EN ADULTOS MAYORES

El dltimo Estudio Nacional de salud bucal , ENSAB lII, realizado en 1998, "
determiné la condicion bucodental de los colombianos, de acuerdo a los criterios
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) e incluy6 la poblacién adulta mayor dentro del
grupo de personas entre los 55 y 74 afos.

Sus resultados revelan, que el perfil de salud bucal ha mejorado en todos los
grupos de edad, si se compara con los estudios de 1977-80. Sin embargo, es
evidente que los cambios son mas significativos en los indicadores de la poblacion
joven, en comparacioén con el de los adultos y los adultos mayores. En estos, la
caries dental, la enfermedad periodontal y los indicadores relacionados con
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prétesis dentales son preocupantes e indican el impacto limitado de los programas
promocionales y preventivos, orientados fundamentalmente a la poblacién joven;
por lo cual los problemas de salud oral se han trasladado a edades superiores y
con necesidades acumuladas de atencion en este grupo, que presenta dificultades
para acceder a los servicios."

El ENSAB Ill, muestra como el indice COP (cariados-obturados y perdidos) indica
una reduccion del 50% de los dientes sanos en personas con 55 afios y mas, al
compararse con el de los adultos, y un aumento en el 100% en el numero de
dientes perdidos por caries, lo que indica que la mortalidad dentaria ha pasado a
ser un problema fundamentalmente de este grupo etareo.

El indice de necesidad de tratamiento periodontal (ICPTN) muestra como a partir
de la adolescencia la proporcion de personas con marcadores, como el sangrado,
la inflamacion y la bolsa periodontal, aumenta; pasando del 92.8% en los de 15
afnos a 96.0% a los 60 afios y mas.

Datos del ENSAB I, ' relacionados con el perfil oral de las personas mayores se
resumen en la tabla 1, en la que también se indican los resultados mas relevantes
de la condicion oral de 300 adultos mayores institucionalizados de Bucaramanga y
su area metropolitana, permitiendo observar, en esta ultima, un mayor deterioro en
la mayoria de los indicadores. 2

1. 5 CALIDAD DE VIDA
1.5.1 La calidad de vida en el contexto general

¢ Qué constituye una buena vida? es algo altamente subjetivo, varia segun los
individuos, la sociedad y las generaciones. Pero en el contexto mundial, la
mayoria de las personas coinciden en algunos elementos. El tener la habilidad y
la oportunidad para determinar la propia vida, que se incrementa cuando se tiene
salud, educacion y comodidad material. El tener un sentido del propio valor, que
aumenta con las relaciones familiares, comunitarias y la inclusion social. Disfrutar
de seguridad fisica y de libertades civiles, politicas basicas. Lo es igualmente, vivir
en un medio ambiente adecuado. *?

El término "calidad de vida” empieza a utilizarse a partir de los afios sesenta, como
una reaccion a los criterios economicistas y de cantidad que rigen en los llamados
“informes sociales”, “contabilidad social” o estudios de nivel de vida. La
Organizacion Internacional para la Cooperacidn y el Desarrollo Econdmico
(OCDE) establece por primera vez en 1970, la necesidad de insistir en que el
crecimiento econdmico no es una finalidad en si mismo, sino un instrumento para
crear mejores condiciones de vida. *

Aunque el concepto de calidad de vida es relativamente reciente, tiene sus
origenes en Hipdcrates, en los utopistas del renacimiento (Moro y otros) y en los
higienistas sociales de la segunda mitad del siglo XIX (Reich, Rochard y otros);
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que representan tres estadios en la conformacion de una concepcidn que
considera que el grado de calidad de la vida que alcanza la poblacién, dependen
de las condiciones de vida y econdmicas y de su ingerencia sobre la salud.*

Tabla 1. Perfil oral de la poblaciéon adulta mayor considerando los resultados
del ENSAB lll y el estudio de la condicion oral de la poblacién adulta mayor
institucionalizada de Bucaramanga y su area metropolitana

CONDICION EVALUADA ENSAB IllI™ BUCARAMANGA®
n=1229(%) n=284(%)

HIGIENE ORAL

e Buena 18 3.2

e Regular 12 7.0

e Mala 5 24.9
INDICE COP*

e COP 19.7 27

e Cariados 1 3

e Obturados 1.7 0.3

e Perdidos 16.2 25
INDICE PERIODONTAL (CPITN)

e Sanos 4 6.5

¢ Con marcador periodontal 96 93.5
EDENTULISMO TOTAL 65 55

PRESENCIA DE PROTESIS
Maxilar superior

e Ninguna - 341
e Fija 3.8 ---
e Removible 247 4.2
e Fija-Removible 0.5 0.4
e Total 71 60.9
Maxilar inferior
e Ninguna --- 53.5
e Fija 3.7 -
e Removible 32.8 7.4
e Fija-Removible 0.2 -
e Total 63.3 38.7
NECESIDAD DE CAMBIO
e Maxilar superior 55.1 447
¢ Maxilar inferior 66 27.8

NECESIDAD DE ELABORACION
Maxilar superior

e Parcial 751 134

e Total 24 21.5
Maxilar inferior

e Parcial 83.8 29.2

e Total 15.4 254
* Promedios Fuente: (1) MINISTERIO DE SALUD. Estudio Nacional de Salud Bucal-ENSAIII. 1999. Tomo VII

(2) BERMUDEZ W. CONCHA SC. CAMARGO DM. Perfil Orofacial de las personas mayores
Institucionalizadas de la ciudad de Bucaramanga. USTASALUD Odontologia Vol.2 No.1-2003
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No existe una teoria unica que defina “calidad de vida”. Este término y los que le
han precedido en su genealogia ideoldgica, remiten a una evaluacién de la
experiencia que de su propia vida tienen los sujetos. Tal “evaluacion” no es un
acto de razodn, sino mas bien un sentimiento. Lo que mejor designa la “calidad de
vida” es “la calidad de las vivencias que tienen los sujetos”. Exige en
consecuencia, conocer como viven, cuales son sus condiciones objetivas de
existencia y que expectativas de transformacion de éstas tienen, y evaluar el
grado de satisfaccion que consiguen. >

Asi, la mayoria de los autores conciben la calidad de vida como una construccion
compleja multifactorial sobre la que pueden desarrollarse algunas formas de
medidas objetivas a través de una serie de indicadores, pero donde tiene un
importante peso especifico la vivencia que el sujeto pueda tener de si mismo.*

La teoria de desarrollo denominada “Desarrollo a Escala Humana” disefada por
Max-Neef y su equipo hacia los afios ochenta, indicaba que el mejor proceso de
desarrollo sera aquel que permita elevar mas la calidad de vida de las personas; al
referirse a calidad de vida expresaba que esta dependera de las posibilidades que
tengan las personas de satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas
fundamentales.

La construccion de una economia humana exige un importante desafio tedrico,
como es entender y desentranar la dialéctica entre las necesidades, satisfactores
y bienes econdmicos; esto con el fin de pensar en formas de organizacion
econdmica en que los bienes potencien los satisfactores para vivir las necesidades
de manera coherente, sana y plena.

Integrar la satisfaccion armoénica de necesidades en el proceso, significa la
oportunidad que tengan las personas para vivir ese desarrollo desde sus
comienzos, dando origen asi a un desarrollo sano, autodependiente y participativo,
capaz de crear un orden en las que se puedan conciliar el crecimiento econdémico,
la solidaridad social y el crecimiento de las sociedades y de los individuos
logrando con ello construir su vida con calidad. *

Hacia los afios noventa, Amartya Senn abordé la relacion de la calidad de vida
con el desarrollo y expresa como el objetivo no debe ser maximizar los ingresos y
la riqueza; el crecimiento econdmico no debe considerarse como un fin en si
mismo; el desarrollo ha de tener como principal objetivo, el de mejorar la vida y el
de ofrecer la libertad. * Asi, la calidad de vida debe entenderse en términos de la
capacidad para lograr funcionamientos valiosos. Los funcionamientos representan
partes del estado de una persona, en particular las cosas que logra hacer o ser al
vivir. Hay funcionamientos elementales como estar bien nutrido o tener buena
salud y hay otros mas complejos como alcanzar la autodignidad e integrarse
socialmente. La evaluacidon de las capacidades implica el concepto de elegir, es
decir de libertad. ®
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Sen dice que la libertad para vivir como a uno le gustaria esta fortalecida por la
politica publica que transforma los ambientes epidemiologico y social, pero este
aspecto no niega la relevancia de la eleccion activa por parte de las propias
personas como un componente de vivir libremente; por lo cual la calidad de vida
es una construccion personal y colectiva que va mas alla del tener y del hacer y se
fundamenta en la libertad para trascender de acuerdo a las propias expectativas.®

1.5.2 Calidad de vida y salud

Desde que la Organizacién Mundial de la Salud definié la salud no sélo como la
ausencia de enfermedad, sino también como la condicién de bienestar integral
(fisico, mental y social) el concepto salud ha evolucionado desde una mirada
puramente biolégica hasta una concepcidn biosicosocial por lo cual la calidad de
vida sze6 3Qa constituido en un factor primordial en las practicas de cuidado en
salud.”™

La calidad de vida relacionada con la salud, también denominada estado de salud
o estado funcional o satisfaccion del individuo se ha definido como componentes
de la calidad de vida, incluyendo su atencidén, vy que esta referida a las
experiencias subjetivas de las personas sobre su salud global. Asi mismo,
representa un intento por cuantificar las consecuencias netas de una condicion de
interés y de su posible manejo, sobre la percepcidon que tienen los sujetos de su
bienestar y de su capacidad para tener una vida util y desarrollar sus
potencialidades.

Este concepto toma cada dia mas relevancia en especial en dos aspectos. El
primero en el campo de la ética, para la toma de decisiones en los tratamientos y
el segundo en el desarrollo de medidas que evaluen los resultados de los mismos,
de los programas, y/o de la atencion profesional brindada para el cuidado de la
salud.

En el campo de la ética son importantes la teoria del ideal de una buena vida y el
principio de la autodeterminacion, valor independiente y central que no siempre
esta en relacion directa con el bienestar, por el cual las personas conservan algun
control y asumen la responsabilidad de sus vidas y de lo que son.

En el campo de la prestacion de servicios, cabe resaltar que para los profesionales
de la salud ha sido poco importante el punto de vista del paciente en la toma de
decisiones sobre su salud, pues las evaluaciones se centran en aspectos
exclusivamente biologicos, usualmente considerados como fisicos verificables y
los aspectos sicoldgicos y sociales han sido secundarios. Esta vision determinista
dificulta la evaluacion de los resultados clinicos mas amplios y variables en el
tiempo, por lo que se ha hecho necesario tener una mayor conciencia y una vision
mas incluyente del proceso de salud-enfermedad y de alli el auge de la valoracion
de la calidad de vida.
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La calidad de vida relacionada con la salud no cuenta con una definicidn uUnica,
simple, clara y universalmente aceptada, pero se ha elaborado un modelo con
base en un constructo multifactorial y emerge como un intento para analizar en
términos cientificos cuantificables las consecuencias de la enfermedad y el
tratamiento, teniendo en cuenta la percepcion de la persona de su habilidad para
vivir una vida util y plena.®

En general se acepta que es un concepto multidimensional que comprende cuatro
componentes, con distintas representaciones, y estos son: el estado fisico,
ocupacional y habilidades funcionales; el estado sicologico y de bienestar; las
interacciones sociales y sensaciones somaticas. ®

Multiples instrumentos se han desarrollado para evaluar calidad de vida, como el
indice de calidad de vida (QL-index), desarrollado para pacientes con cancer pero
generalizado a otras situaciones clinicas. El SF-36 fue desarrollado por John
Ware y se derivo del estudio de resultados médicos de la Corporacién Rand,
versiones cortas de este instrumento han surgido y que son utiles en condiciones
de tamizaje (SF20, SF12, SF8). El EORTC QLQ (QLQ C-30) contiene una
pregunta global que indaga sobre la percepcion de la calidad de vida percibida, es
registrada en una escala de siete puntos que oscila entre muy pobre hasta
excelente. *

En un estudio realizado en Bucaramanga, con el propésito de validar un
instrumento para medir la calidad de vida en sus dimensiones fisica, emocional,
cognitiva y social en personas ancianas, mostr6 una correlacion del nuevo
constructo que involucraba todas estas dimensiones con la auto-evaluacion de las
personas mayores en cuanto su calidad de vida, aplicando una escala anéloga
visual, con un coeficientes de correlacion de Sperman de 0.51 con una p<0.001. %

1.5.3 Calidad de vida en la tercera edad

La longevidad o el incremento de los afios de vida del ser humano exige respecto
a toda sociedad y fundamentalmente de los profesionales de la salud en particular,
de una reflexidn profunda e integral de las problematicas del anciano, tanto desde
el punto de vista teérico como practico, con el fin de realizar esfuerzos conjuntos
que contribuyan a mantener la calidad de vida de este grupo poblacional que
crece mundialmente con rapidez.

Al incorporar los conceptos de calidad de vida y salud en la tercera edad es
comprensible que el trabajo no se limite a garantizar un control de los agentes
biolégicos, sino en el de mejorar las condiciones de vida y la relacién con las
actividades que proporcionan independencia y bienestar a las personas mayores.

La calidad de vida del adulto mayor debe ser ajustada a su esperanza de viday a
sus expectativas frente a como desea vivir. Las estadisticas de cualquier region
del mundo muestran como la enfermedad y la discapacidad aumentan con la
edad; esta realidad epidemiolégica obliga en primer lugar, a reconceptualizar los
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criterios de salud y su significado en edades avanzadas de la vida y en segundo
término, a promover la independencia de estas personas para que sigan
desempefiando un papel activo en la sociedad. **

La busqueda de una medida de salud en el anciano, tiende obligatoriamente a ir
mucho mas alla de las clasicas mediciones de mortalidad y morbilidad, es
necesario incluir criterios de funcionalidad, conservacién de la independencia,
satisfaccion frente a si mismo y frente a la vida. Asi mismo, se observa como el
concepto de riesgo no se limita al marco de evitar la enfermedad, sino que incluye
la conservacion de la autonomia y por lo cual se enriquece el enfoque
epidemioldgico para su estudio.

El desarrollo de la sicologia, la sociologia y la gerontologia ha favorecido el
perfeccionamiento de conceptos e instrumentos sobre salud y calidad de vida en
la persona mayor. La autonomia como concepto, constituye un descriptor
multifactorial de la salud de la persona mayor, pues profundiza no sélo en los
cambios ocasionados por la enfermedad en su aspecto fisico, sino que abarca
toda una gama de actividades humanas tales como la economia, el desarrollo
social, servicios de salud; pudiéndose emplear incluso en poblaciones sanas,
como indicador de su estado de salud.

La introduccién del concepto “estado funcional” y su medicidon ha contribuido a la
evaluacion de la calidad de vida del anciano, pues incrementa la comprension
acerca del curso de la salud, tomando en cuenta los aspectos bioldgicos, los
conductuales, el medio ambiente y su influencia en el envejecimiento. Al mismo
tiempo ofrece informacién utilizable en la definicion del diagnostico, prondstico y
tratamiento, permite ademas profundizar en los aspectos relativos a la
discapacidad. **

La evaluacidn geriatrica integral como estrategia de trabajo ha aportado, de
manera directa e indirecta a la valoracion de la calidad de vida de los ancianos e
intenta cuantificar el estado del anciano en su dimension biomédica, sicoldgica,
social y funcional lo que ofrece una vision integral del adulto mayor. 2'*

En el estudio de la vejez es crucial tomar en cuenta las consideraciones teorico-
metodologicas relativas al bienestar subjetivo para la evaluacion de la calidad de
vida, pues los estudios han demostrado que el bienestar no declina con la edad y
que permanece relativamente independiente de las circunstancias objetivas en
que transcurre la vida de la persona mayor y de su propio estado de salud. El valor
de estos hallazgos esta en la posibilidad de desmitificar y refutar los estereotipos y
la desvalorizacion que durante tanto tiempo ha rodeado el envejecimiento.34

1.5.4 Calidad de vida y salud oral

A pesar de que hace mas de 50 anos la OMS definid el concepto de salud, sélo
en las ultimas décadas el constructo de salud oral y su relacion con la salud
general han sido considerados. Ambos contemplan aspectos asociados con el
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bienestar fisico y el fisiolégico, el mental, el social y el relacionado con la
percepcion de salud.™

La salud oral podria definirse como la oportunidad que provee el sistema
estomatognatico de vivir una vida satisfactoria pues aporta las condiciones
biolégicas, funcionales y estéticas que le permiten al individuo relacionarse
adecuadamente consigo mismo y con los otros, desarrollar una vida plena de
acuerdo con sus expectativas, alcanzar y mantener sus condiciones de salud
general dentro de su propio contexto; por lo cual se relaciona estrechamente con
la calidad de vida y el concepto de salud oral propuesto por Wilson y Cleary. 14,34

Como resultado del desarrollo de la investigacion sobre la calidad de vida global,
se elaboraron modelos multidimensionales de la calidad de vida relacionada con
salud oral; dentro de los que seria importante destacar el propuesto por Locker
quien establecidé la relacion de las alteraciones organicas a nivel bucodental y
maxilofacial, su efecto limitante sobre las actividades de la vida diaria en las
personas y como esto generaba en el individuo desventajas sociales incidiendo
sobre su calidad de vida. %

Las enfermedades que resultan de los defectos craneofaciales, orales y dentales
podrian frustrar las metas propuestas por una persona, al hacerlas inalcanzables;
alteran la autoimagen, la autoestima y el bienestar; ademas, el dolor facial y la
pérdida de las funciones limitan la eleccion de alimentos, el placer al comer,
restringe el contacto social e inhibe la intimidad.

Las complicaciones orales de muchas de las enfermedades sistémicas pueden
también comprometer la calidad de vida. Los problemas del lenguaje, la
masticacion y la percepcion de sabores son comunes en condiciones
neurodegenerativas como la enfermedad de Parkinson; las complicaciones orales
relacionadas con el SIDA que incluyen dolor, resequedad e infeccion de las
mucosas y el Sarcoma de Kaposi. Las terapias para el cancer pueden resultar en
ulceras dolorosas, mucositis y caries rampantes y la enfermedad periodontal es
una complicacion de la diabetes y de la osteoporosis.™

La habilidad para medir la calidad de vida relacionada con salud oral tiene
importancia practica como guia en la formulacion de politicas orientadas a
promover la salud oral, en la investigacion en los servicios de salud, en la
evaluacion de programas y para los clinicos en el propésito de evaluar el efecto
de sus intervenciones.™°

Los grupos poblacionales difieren en su forma de percibir la salud oral, definir los
problemas relacionados con esta, determinar su importancia y decidir sus
cuidados y atencion. En algunas culturas el dolor dental y en otras el simple
sangrado e inflamacion pueden ser suficientes para solicitar atencion
odontoldgica; de igual forma el adoptar conductas de autocuidado, asistir a las
citas de control dental son también influenciadas por la cultura.
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La literatura etnografica y antropoldgica es rica en referencias sobre la forma en
que las diversas culturas en diferentes lugares y tiempos han considerado el
cuerpo humano. Las creencias culturales acerca del cuerpo, la salud y la
enfermedad estan frecuentemente inmersas en tradiciones religiosas o
espirituales. ™

El modelo bioldégico caracteristico de la sociedad occidental se ve afectado por un
nuevo paradigma emergente que incorpora el modelo biosicosocial a la
concepcion de salud oral y a la evaluacion de su relacién con la calidad de vida. La
cual se debe explorar desde sus dimensiones organica-funcional, sicosocial y de
impacto econémico:

En la dimension organica-funcional se ha reportado el impacto de las
enfermedades craneofaciales y bucodentales sobre la habilidad para comer, la
oportunidad de disfrutar de un amplio rango de alimentos, alteraciones del suefio y
en relacion con el dolor orofacial. Tanto las enfermedades dentales como las
sistémicas pueden afectar profundamente el apetito y la habilidad para comer,
comprometiendo asi la salud general y el bienestar; este efecto puede ser
particularmente evidente entre los adultos mayores considerados fragiles. La
desnutricion fue observada en el 50% de las personas residentes en hogares
geriatricos y en muchos casos asociada a problemas en la ingestidén y masticacion
de los alimentos. "*°

Estudios adicionales han mostrado que las rehabilitaciones orales tienen una
eficiencia masticatoria 30 a 40% mas baja comparada con la denticion natural.
Adicionalmente la pérdida dentaria se relaciona con una alimentacidn
cualitativamente pobre. Las personas con alteraciones dentales prefieren
alimentos suaves, faciles de masticar, bajos en nutrientes y fibra, contribuyendo
con ello a la pérdida de peso y a la alteracion de la condicion general. 4%
Mojon*® por su parte logré establecer un riesgo (OR) 2.8 y 2.6 veces mayor de
tener bajos indices de masa corporal entre aquellas personas con movilidad
dentaria y raices retenidas que entre aquellas que no registraban estas
condiciones

Los problemas asociados al suefio se han relacionado con el dolor oral crénico y
agudo que puede generar insomnio y exacerbar la depresién; adicionalmente la
apnea obstructiva del suefio se ha relacionado con trastornos a nivel de los
maxilares y estructuras orales por lo cual tienen un profundo impacto sobre la
salud general y la calidad de vida de las personas afectadas por esta condicion.*?

Al estudiar la dimensién social y sicolégica asociada con el bienestar, la calidad de
vida y la salud oral se observa la estrecha relacion de cada uno de estos aspectos
con las actividades de la vida diaria. Las investigaciones muestran como las
enfermedades bucodentales que afectan la apariencia, ya sea por una pérdida
extensiva de los dientes, los defectos craneofaciales o las secuelas de cirugias; el
dolor orofacial y el cancer oral y faringeo generan alteraciones sicologicas que
llevan a evitar el contacto social generado con ello aislamiento y depresion. *
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Dada la importancia que tienen la boca y los dientes en la comunicacién verbal y
no verbal, las enfermedades que alteran estas funciones afectan la autoimagen y
la autoeficacia para construir relaciones sociales e impiden su desempefio en
algunos o todos los niveles. Usualmente la persona con problemas bucodentales
se averglenza y evita la conversacion, reir, sonreir y otras expresiones con el
propdsito de evitar mostrar su boca o sus dientes.'

En cuanto a la respuesta social a la apariencia facial, las evidencias muestran
como ser atractivo o atractiva tienen un importante efecto en el desarrollo
psicosocial y las relaciones sociales; por ejemplo, se ha observado un impacto
positivo de la apariencia atractiva sobre un amplio rango de actividades sociales,
que van desde los proceso legales hasta los diagndsticos psicoterapéuticos e
influencian ademas, sobre los ambitos educativos, vocacionales, maritales, legales
y de cuidado en salud; sin embargo, se le atribuye poco efecto sobre las
percepciones de inteligencia u honestidad.

La discriminacion y estigmatizacion han sido histéricamente la respuesta social
caracteristica a las deformidades. Las personas cuya apariencia es
significativamente diferente de lo que la sociedad considera “normal” usualmente
son marginadas, con todas las consecuencias personales y sociales que este
hecho genera. ™

El tratamiento quirdrgico para el cancer oral y faringeo puede resultar en
impedimentos funcionales asi como también desfiguramiento facial permanente.
Dentro de los primeros se podria incluir la pérdida de parte de la lengua, de la
capacidad de percibir sabores, la capacidad para masticar y/o hablar. Por su parte
Gamba vy colaboradores reportaron que personas sometidas a procedimientos
quirurgicos radicales para el manejo del cancer orofacial y con alteracion de su
apariencia, presentaron gran deterioro en su autoimagen, en la relacion con su
pareja, reduccion en sus relaciones sexuales y un incremento en el aislamiento
socia!4con stress psicosocial y depresion y con obvio deterioro de su calidad de
vida.

Los costos directos e indirectos de la atencion en salud oral, particularmente en
los paises en desarrollo, comprometen la calidad de vida; pues las condiciones
econdmicas dificultan el acceso a la atencion; adicionalmente, los dias de
inhabilidad aumentan, la pérdida de productividad financiera, comprometiendo el
sustento diario de un nucleo familiar. '3

Hunt y Strauss,” citado por Marin, en su investigacién sobre la percepcion del
valor de la salud oral y su impacto sobre la calidad de vida en los adultos
mayores concluyeron que la presencia de los dientes mejoraba su apariencia, su
habilidad para comer, la posibilidad de disfrutar los alimentos y que los dientes
tenian un efecto positivo sobre el confort, la autoconfianza, la habilidad para
hablar, la posibilidad de divertirse y sobre la longevidad. *'*
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McGrath y Bedy;** Jiménez Férez y colaboradores, ** han demostrado como la
salud oral incide sobre la calidad de vida de las personas; estas evidencias junto
con lo ya expuesto y que tienen que ver con el sensible aumento de la poblacion
adulta mayor en Colombia, la responsabilidad social y ética que tienen los
profesionales de la salud, particularmente los odontdlogos, de brindar
oportunidades que permitan a los adultos mayores alcanzar una mejor calidad de
vida.

Ademas, de la controversia que existe sobre el constructo “calidad de vida”, los
atributos que la constituyen, y su particular relacion con la salud oral y adultez
mayor hacen necesario profundizar sobre la complejidad de estas relaciones.

Adicionalmente, el impacto que una mala condicién oral tiene sobre la salud y el
bienestar en las personas mayores, habitualmente mantenidas al margen de los
programas de bienestar y asistencia social de los gobiernos, soportan la
necesidad de investigar la posible asociacién que existe entre la salud oral con la
calidad de vida en los adultos mayores institucionalizados.
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2. HIPOTESIS

Las personas adultas mayores, vinculadas a la Fundacion Albeiro Vargas, que
registran una mala condicion oral tienen mayor deterioro en su calidad de vida.

Los adultos mayores con limitaciones en su capacidad fisica funcional registran
una mayor alteracién en su salud oral
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Evaluar la asociacién entre la condicion oral con la calidad de vida de las personas
adultas mayores vinculadas a la Fundacién Albeiro Vargas (FAVAC) de
Bucaramanga.

3.2 ESPECIFICOS

>

>

Determinar la calidad de vida en las personas objeto de la investigacion

Informar sobre la condicibn oral de las personas mayores
institucionalizadas de FAVAC.

Evaluar la asociacion de la condicién oral del adulto mayor con la calidad de
vida

Describir la condicion mental en los aspectos cognitivos y de depresion, el
soporte social, la funcionalidad fisica, la condicién de salud general y su
relacion con la calidad de vida en la poblacion evaluada.

Explorar posibles asociaciones entre la capacidad fisica funcional, el estado

mental, el estado de salud general, el soporte, las redes sociales y las
caracteristicas SD, con la condicion oral del adulto mayor institucionalizado.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal.*"#®

4. 2 UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo conformada por la totalidad de individuos,
representada por 101 personas mayores tanto internas como externas, vinculadas
a la Fundacién Albeiro Vargas y Angeles Custodios de Bucaramanga. La
recoleccion de los datos se realizé entre Agosto y Diciembre de 2004.

4.2.1 Criterios de inclusion

Adulto mayor vinculado a la institucion participante.

Miembro activo en las actividades desarrolladas por la fundacién durante el
periodo del examen.

Residente de la institucion o disponer de la direccion o el teléfono, para poder
ubicar a los miembros externos y concertar la citas para la valoracion.

4.2.2 Criterios de Exclusion

No se incluyeron en el estudio personas con diagndstico de patologias
psiquiatricas mayores, hipoacusia marcada y con enfermedades severas; como
por ejemplo personas con enfermedad de Alzheimer o depresion severa, por la
imposibilidad de obtener respuestas e informacion valida (dadas las condiciones
fisicas, mentales y/o emocionales de los sujetos) a las preguntas de la encuesta y
a la valoracion clinica

4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables se registraron en un instrumento disefiado para este fin (anexo A),
se describen a continuacion y se presentan en los anexos By C

4.3.1 Variables de salida:
e CALIDAD DE VIDA: Se interrogo al paciente sobre su autopercepcion general
en cuanto a su calidad de vida; se recolecté mediante una escala analoga

visual.®® con puntajes entre 0 y 100 y se dicotomizd con base en la mediana
(70 mm), donde los puntajes mayores de 70 representaban una buena y los
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valores menores o iguales a este valor una mala percepcion de las personas
mayores de su calidad de vida.

CONDICION ORAL: EI constructo de condicién oral se determind como una
sola variable una vez aplicado el analisis de factores con base en los diferentes
atributos que la constituyen (descritos en el numeral 1 al 7). Para este estudio
se definié una buena condicién oral, como las caracteristicas adecuadas que
presenta el sistema estomatognatico y que le permite al sujeto vivir una vida
satisfactoria, pues aporta las condiciones biologicas, funcionales y estéticas,
que le proporcionan la oportunidad de relacionarse consigo mismo y con los
otros, desarrollar una vida plena, alcanzar y mantener buenas condiciones de
salud general, dentro de propio contexto. La variable se registré en escala de
razon y se expresé en forma dicotomica, en la cual los puntajes positivos
representaban una buena condicion oral.

Incluyd los siguientes atributos:

1.

El estado de la denticion: La caries dental coronal y la radicular se evaluaron
mediante los indices de dientes cariados obturados y perdidos (COP-d) y el
indice de caries radicular (RCI) respectivamente, que cuantifican el numero de
dientes cariados, obturados y/o perdidos tanto a nivel de la corona dental como
de la raiz. Los rangos de posibles valores que pueden alcanzar ambos indices,
oscilan entre 0 y 28. "'

Estado periodontal: Se evalio mediante el indice comunitario periodontal de
necesidad de tratamiento ICPNT y el indice de extension y severidad (IES) que
evalua el nivel clinico de insercidon periodontal, considerando los parametros
definidos en el ENSAB III."" Estos indices cuantifican la gravedad de la lesion y
permiten definir la conducta terapéutica.

El estado protésico se evalué con un cuestionario modificado con base en los
criterios establecidos en el ENSAB I1I."" Mediante este indicador, se cualifican
la presencia, la condicién actual de la protesis dental y las necesidades de
tratamiento protésico. La modificacion para este estudio consistio en incluir
aspectos relacionados con los posibles factores que pudiesen impedir la
elaboracién de una nueva rehabilitacidon y el interés que manifestaba la
persona mayor de cambiar o tener una nueva proétesis dental.

Flujo salival: que se obtuvo mediante “el test de flujo salival estimulado”(FSE),
de acuerdo con los criterios establecidos por Axelsson y Seif.*'*° El FSE
permite determinar la cantidad de saliva secretada por las glandulas salivales
por minuto.

Funcionalidad oral: Se estableci6é de acuerdo con los parametros definidos por
Mojon.*° Este indicador cualifica de acuerdo con las unidades dentales
funcionales la eficiencia masticatoria del individuo evaluado.

Evaluacion de la higiene oral se determind aplicando el indice cuantificado de
placa (ICP)> en dientes naturales y artificiales y en la base de la prétesis, una
adaptaciéon de los criterios establecidos por Pietrokovski et al®' y que se
denomind indice de evaluacion de higiene oral de prétesis (IEHP), el cual
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permite no soélo cualificar sino cuantificar las condiciones higiénicas de las
prétesis dentales.

7. Dolor oral: Este atributo se recolecté en escala nominal como ausencia o
presencia del sintoma y adicionalmente en escala de razon mediante escala
analoga visual.

Cabe sefialar, que la mayoria de los atributos previamente mencionados han sido
definidos por la Organizacion Mundial de la Salud, como los criterios basicos que
permiten evaluar la salud oral en estudios poblacionales, de amplia utilizacion a
nivel nacional e internacional y ya han sido validados en Colombia, como se hace
evidente en el Il Estudio Nacional de Salud Bucal-ENSAB III-. "

Es importante anotar que la variable condicion oral es una variable explicatoria en
la evaluacion de la asociacion de esta con la calidad de vida y es la variable de
salida en el analisis de la relacidn de condicién oral con la capacidad fisica
funcional, de acuerdo a lo postulado en las hipétesis planteadas.

4.3.2 Variables explicatorias:

e CONDICION SISTEMICA: La condicidn general de salud y la medicacién se
recolectaron de la historia clinica de acuerdo con los criterios establecidos por
Spilker;>®> en la que se cuantifico la cantidad de condiciones sistémicas
presentes y ademas se categorizé en dos grupos segun habia o no mas de 2
condiciones sistémicas en un individuo. Para medicacion se tuvo en cuenta
para la dicotomizacion el consumo de mas de un medicamento. Ambos
aspectos se categorizaron con base en la mediana.

e EXPERIENCIA DE DOLOR: Para esta variable se consideraron tres atributos:

1. Presencia de dolor: Analizado como presencia o ausencia del sintoma

2. Localizacion del dolor: En este se totalizé el numero de areas con dolor; y se
categorizé considerando como punto de corte la presencia de mas de un area
con esta condicién

3. Intensidad del dolor: Se recolecté mediante una escala analoga visual.

o CONDICION SENSORIAL Y DEL LENGUAJE: Esta condicién se adopté del
cuestionario general de salud (GHQ) disefiado por Goldgerg, Crewe vy
Athelstan;53 gue analiza en forma independiente el nivel de alteracion en la vision,
audicion y lenguaje a través de cinco preguntas que se califican con una escala
de tres puntos de 1 a 3. Para determinar el compromiso de los 6rganos de los
sentidos y del lenguaje se consolidaron las preguntas de cada sentido evaluado,
por lo que el puntaje oscilé entre 5 y 15; el punto de corte, definido de acuerdo a
la mediana, para considerar que los sentidos estaban afectados fue de 7 o0 mas.
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e CONDICION MENTAL: El nivel cognitivo se determind aplicando el Examen
Mental Abreviado (MINIMENTAL);?*** y la depresion mediante el CES-D****

Para el MINIMENTAL los puntajes oscilaron entre cero y 29 para personas
mayores de 65 afnos, o entre 0 y 30 para personas mayores de 75 anos. Los
puntos de corte definidos para considerar un estado mental normal segun el nivel
educativo fueron de 0 a 5 anos de escolaridad 21 puntos, de 6 a 12 afos de
escolaridad 24 puntos y mayor de 12, 26 puntos. %

El CES-D fue una variable que se recolectd en escala de razon con puntajes
entre 0y 60; en el que 0 representa ausencia de depresién y un puntaje mayor
de 15 significa un estado depresivo. 2

e FUNCIONALIDAD FiSICA: Se evalto aplicando el indice de Capacidad
Funcional —ICF-;?*% que evalta los atributos de: movilidad basica, traslado
basico, alimentacién; aseo personal, vestido, desplazamiento, balance y
continencia. El rango total de la escala esta entre cero y 100 puntos, este
ultimo representa la maxima capacidad funcional; la variable se categoriz6é con
base en la mediana (70 mm)

e VALORACION SOCIAL: Definida como la percepcién de la relacién con las
otras personas y el tipo de redes de soporte, se analizd mediante el
cuestionario de redes de apoyo y el de redes sociales de la vida adulta.?’

Para el cuestionario de redes de apoyo los puntajes oscilan entre 0 y 11, donde el
puntaje minimo representa buena percepcion de redes de apoyo. El punto de corte
para considerar que la persona percibe soportes sociales adecuados fue para los
puntajes menores a 5 para la escala de Loneliness.

El puntaje para el cuestionario de redes sociales oscila entre 0 y 33; donde 0
representa inadecuadas redes sociales en la vida adulta y puntajes mayores a 16
determinan redes de apoyo adecuados.

e VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Se recolecté la edad en afios
cumplidos y la escolaridad como el total de afos educativos cursados. Edad se
categorizé considerando como punto de corte registrar mas de 70 afos y
educacion mas de 1 afo de educacién; ademas, se recolectaron género
(Femenino Masculino), tipo de afiliacidon al sistema de seguridad social
(Ninguno, subsidiado, contributivo y otro), ocupacién o actividad que realiza
dentro de la institucion geriatrica y vinculacion institucional (interno o externo).
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4.4 PROCEDIMIENTO

Inicialmente se desarroll6 una prueba piloto con 5 individuos, en la cual el
evaluador, la autora de trabajo, se entrend y se estandarizaron los criterios de
diagndstico para cada una de las variables contempladas en el formulario. Se
analizaron aspectos relacionados con el disefio del instrumento, se verificd que la
estructura de la base de datos fuera la adecuada; posteriormente se hicieron los
ajustes de disefio del cuestionario y adicionalmente, se cuantificaron los tiempos
requeridos para aplicar la encuesta y la realizacion del examen odontolégico

Para el trabajo de campo se realizaron algunas adaptaciones locativas para
facilitar la recoleccion de la informacion pues fue necesario trabajar en el
consultorio de fisioterapia. Con el fin de garantizar la recoleccién de los datos se
siguieron las normas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud para la
adaptacion de espacios para el examen oral."’

La recoleccion de la informacion se inicid con la revision de la historia clinica del
paciente, con el fin de determinar si registraba algun criterio que lo excluyera del
estudio, adicionalmente se corroboraron con el personal de enfermeria las
condiciones observadas; la persona que cumplia con los criterios de inclusion se
citaba a la consulta.

Una vez la persona mayor asistia se procedié a realizar las presentaciones, se
explicaban las caracteristicas y las condiciones del estudio y se firmé el
consentimiento informado.

La recoleccién de la informacion se inicié con las variables sociodemogréficassy
posteriormente se aplicaron los cuestionarios relacionados con la salud general, 2
las redes sociales,?®y la condicién mental.®

Para los criterios evaluados mediante escala andloga visual (calidad de vida e
intensidad del dolor), se le proporcioné al paciente una instruccidén preliminar, se
corrobord la comprension y finalmente el sujeto encuestado procedié a responder
la pregunta planteada, marcando sobre la linea disefiada para tal fin.

Los aspectos relacionados con los érganos de los sentidos fueron obtenidos por
interrogatorio y observacion; para el caso de la vision se le mostré un texto, se
le preguntd y observd si podia leerlo bien. Posteriormente el encuestador se
ubicaba a una distancia aproximada de cuatro metros y procedia a interrogar al
paciente si podia distinguir bien su cara; para la audicion se preguntd sobre la
dificultad que tenia para escuchar en conversaciones de mas de dos personas y
en conversacion normal; esta ultima fue evaluada tanto por interrogatorio como
valorando la comunicacion durante el mismo.*

Al interrogar sobre el nivel de cognicién, inicialmente se le plantearon la preguntas
definidas por el cuestionario y para todos ellas se siguieron las normas
establecidas para el MINIMENTAL;* para las preguntas de atencién y célculo fue
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necesario hacer adaptacion, dado el nivel educativo de los encuestados, se
solicitaba a la persona que dijera los dias de la semana en forma inversa a su
secuencia.

Para evaluar la funcionalidad,? se procedio inicialmente, a solicitar al paciente que
ejecutara las actividades relacionadas con el item analizado, a partir de este y de
acuerdo con los parametros definidos para el indice; el encuestador registré los
puntajes obtenidos por el sujeto.

El examen intraoral se detalla en el Anexo D; para cada uno indices establecidos
se procedié a un examen sistematico de las condiciones dentales, periodontales,
de flujo salival, funcionalidad oral y estado protésico, de acuerdo con los
parametros establecidos para cada uno de los indicadores utilizados y que fueron
realizados por la investigadora."’

Las técnicas basicas de higiene oral con el cepillo y la crema dental
suministrados previamente, permitieron evaluar ademas de la funcionalidad, los
aspectos relacionados con aseo personal.

Las medidas de bioseguridad en cada examen oral fueron aplicadas en forma
estricta de acuerdo a las normas establecidas.®

Una vez recolectada la informacion se procedio a efectuar la codificacion de cada
uno de los cuestionarios y a la sistematizacion por duplicado, en el programa
Excel, * la informacién obtenida se exporté al programa EPI-INFO 6.04 % y
mediante la rutina validate se procedi6 a verificar la calidad de la digitacion de la
misma, se efectuaron las correcciones necesarias y se exportd al paquete
estadistico STATA 8.0% para su correspondiente analisis.

4.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

Inicialmente se aplicé un analisis univariado para cada una de las variables
incluidas en el estudio, aplicando medidas resumen de tendencia central y
dispersion dependiendo de la distribucion de la variable; para las cualitativas se
calcularon proporciones y para las cuantitativas promedios, medianas, rangos y
desviaciones estandar.®” La distribucion de las variables cuantitativas se evaltio
considerando las pruebas de Shapiro Wilk, Shapiro Francia, el test de
Kolmogorov-Smirnov, de sesgo y curtosis.?®

El constructo de condicion oral y los atributos que lo definen fue evaluado
aplicando un andlisis de factores,”® con el fin de reducir el nimero de atributos
incluidos inicialmente, partiendo de una matriz de correlacion. Posteriormente se
realizé un analisis de componentes principales para determinar el peso de cada
atributo. Finalmente se generd una nueva variable, condicion oral, con promedio
de cero y varianza uno, base del analisis posterior.
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Posteriormente las variables continuas se categorizaron de acuerdo con los
criterios establecidos y se realiz6 un analisis bivariado inicial, en el que se
evaluaron asociaciones de las variables explicatorias con cada una de las
variables de salida (calidad de vida y condicion oral), mediante test de Chi
Cuadrado y test Exacto de Fisher. ®

La seleccién de las variables que pudieran ser incluidas en el modelo multivariado
sigui6é las recomendaciones de Greenland, estableciendo como criterio aquellas
que registraron p<0.20."

La evaluacion de posible confusion se determind mediante un analisis estratificado
para cada una de las variables de salida y segun las asociaciones principales
propuestas (calidad de vida y la condicién oral y la condicién oral con la capacidad
fisica funcional). "

La elaboracion de los modelos multivariados para calidad de vida y condicion oral
se realiz6 aplicando regresiones logisticas siguiendo las recomendaciones de
Hosmer y Lemeshow.”’ partiendo de un modelo saturado y eliminando los
términos que no mostraran significancia estadistica. EI modelo final incluy6 los
potenciales confusores que permitieron su ajuste. Una vez seleccionados los
modelos, se aplicaron las pruebas de bondad de ajuste de acuerdo con los
parametros establecidos por Greenland, Hosmer y Lemeshow.”

Finalmente y considerando que el modelo logistico sobreestima el Odds Ratio
(OR) segun la prevalencia de la condicion evaluada, se establecieron los Riesgos
Relativos (Razones de prevalencia) mediante el método de correccion del OR
propuesto por Zhang y Yu. "

Todo el andlisis se realizé considerando un nivel de significancia «=0.05.

La aplicacion de los modelos de regresion binomial fueron considerados
inicialmente en el analisis multivariado, sin embargo, por la dificultad de evaluar la
bondad de ajuste de estos y lograr la convergencia del modelo, dado el tamafio de
la muestra, se optd por la regresion logistica y la posterior correcion de los OR.

4. 6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la ejecucion de los examenes, del adulto mayor, se siguieron las normas
establecidas en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia, " para trabajos de investigacién que involucran seres
humanos. Por tratarse de un estudio observacional de corte transversal, en el que
el investigador se limitd a examinar y a recolectar la informacion relacionada con la
investigacion (de acuerdo con el articulo 11 paragrafo b) se clasifica como
investigacion de riesgo minimo.

Este trabajo se enmarco en los principios éticos fundamentales de:
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Beneficencia y no maleficencia: Ya que se buscé aportar fundamentos cientificos
que orienten estrategias de accidn coherentes con las necesidades detectadas en
el grupo de adultos mayores analizado y procurando en todo momento eliminar o
reducir el dafio que pudiese surgir durante el proceso; respondiendo al articulo 6,
paragrafo d y los articulos 17 y 21 de la resolucién mencionada.

Autonomia: Se consideré desde dos puntos de vista, el primero solicitando la
autorizacion del director de la institucion involucrada en el proyecto y segundo
mediante aceptacion voluntaria por parte de la persona mayor, con base en el
articulo 6 paragrafo e. Se solicito al paciente o acudiente la firma del
consentimiento informado (Anexo E) respondiendo al articulo 16 de la resolucion
mencionada.

Confidencialidad y privacidad: Se garantiz6 a cada paciente la total discrecion
sobre la informacion aportada y los formatos diligenciados se almacenaron bajo la
custodia del investigador del proyecto. Cuando se sospechd que una condicion
podria potencialmente atentar contra el bienestar del individuo, se dio a conocer a
las directivas de la institucion, siempre y cuando la persona mayor manifestara su
aprobacion, atendiendo asi al articulo 8.

La instruccion de los procedimientos se realizé a cada persona mayor y se verificd
el nivel de comprensién de lo explicado, lo que se apoya en el articulo 14.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS UNIVARIADO

Poblacion del estudio

La poblacién de estudio estuvo conformada por 101 personas mayores, vinculados
a la Fundacién Albeiro Vargas y Angeles Custodios de Bucaramanga y la muestra
la constituyeron 68 adultos mayores internos y externos; se rehusaron participar
un hombre de 75 afios y una mujer de 70 afos. En figura 1 se detallan algunos

aspectos adicionales.

UNIVERSO:

101 adultos mayores

EXCLUIDOS:

31 personas mayores

(30.7%)

21: siquiatricas
Mayores (20.8%)
7: Enfermedades
Severas (6.9%)
3: Hipoacusia
(3%)

MUESTRA:

70 adultos mayores
(69.3%)

REHUSAN PARTICIPAR:
2 Sujetos

MUESTRA DEFINITIVA:
68 PERSONAS
(67.3%)

Figura 1. Flujograma de los participantes en el estudio vinculados a la Fundacién Albeiro

Vargas
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Variables sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion evaluada se resumen en la
tabla 2; cabe resaltar sin embargo, que dentro de los adultos mayores analizados
el 6% de ellos no registraban vinculacién a régimen alguno.

Tabla 2. Descripcion de las variables sociodemograficas de los adultos
mayores vinculados a la Fundacion Albeiro Vargas y Angeles Custodios
(FAVAC) durante el segundo semestre de 2004

Variable N° %
Total 68 100
Género
e Femenino 39 57.3
e Masculino 29 42.7
Vinculacion institucional
e Externo 38 55.9
e Internos 30 44 1
Vinculacion régimen de
seguridad
e No 4 59
e Si 64 94.1
Realizan actividades en
institucién
e No 16 23.5
o Si 52 76.5
Edad (afos)
e <70 17 25
e >70 51 75
Escolaridad (afios)
e <1 42 61.8
o« >1 26 38.2

El promedio de edad en la poblacion encuestada fue de 75 £ 8.4, con mediana de
74.5 y un rango entre los 51 y 96 afios. La escolaridad mostré un promedio de
1.8+2.7, con mediana de 1 y rango entre 0 y 15 afos. Soélo la variable edad
registr6 una distribucion aproximadamente normal (test de Shapiro-Wilk
p=0.9356). (Detalles adicionales en el Anexo F Tablas 1y 2)

Calidad de vida y condicion sistémica
Las variables se detallan en la Tabla 3. Se destaca que el 72.1%(49) registran
mas de dos afecciones sistémicas; los medicamentos suministrados con mayor

frecuencia fueron los antihipertensivos en el 38%(26), los broncodilatadores en

54



13%(9), antinflamatorios en el 12%(8) y los antisicéticos en el 10%(7). (Anexo F
Tabla 3).

Calidad de vida registro una media de 68.7+19.9, con una mediana de 70.5 y un
rango entre 18 y 100 mm; el numero de sistemas involucrados registré un
promedio de 3.5+1.5, con mediana de 3 y rango entre 1y 8; solo esta mostré una
distribucion aproximadamente normal (Test de Shapiro-Wilk p=0.0713) (Anexo F
Tabla 2)

Tabla 3. Descripcion de la calidad de vida y las condiciones sistémicas en la
poblaciéon vinculada a FAVAC durante el segundo semestre de 2004

Variable N° %

Calidad de vida

e Buena 34 50

e Mala 34 50
Dolor

e No 23 33.8

e Sj 45 66.2
Enfermedades sistémicas

o <2 19 27.9

o« >2 49 721
Medicacion

o <1 40 58.8

o >1 28 41.2
Afeccion de los sentidos

e No 44 64.7

e Sj 24 35.3

Al analizar los aspectos relacionados con la condicion sensorial y del lenguaje
cabe destacar que la condicion visual se observé alterada en el 67.7%(46) de las
personas evaluadas, mientras que para audicién y lenguaje 33,8%(23) de los
sujetos manifestaron esta alteracién y con igual frecuencia.

Condiciones sociales, mentales, orales y fisicas funcionales

Las condiciones que registraron mayor prevalencia fueron redes sociales
inadecuadas en el 89.7%(61) y condicion oral en el 63.2%(43). A pesar de estar
cercana al 50%, el deterioro fisico funcional fue la condicion menos frecuente,
45.6%(31) (Tabla 4).

Las variables anteriores se analizaron adicionalmente como variables cuantitativas
y las medidas de resumen correspondiente se presentan en el anexo F Tabla 4; es
importante anotar que soélo los aspectos relacionados con redes sociales,
depresion y estado mental registraron una distribucion aproximadamente normal.
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Los detalles relacionados con los atributos evaluados tanto para el estado mental
(MINIMENTAL), como la capacidad funcional (ICF) se presentan en el anexo F
tablas 5 y 6 respectivamente.

Tabla 4. Descripcion de las condiciones sociales, mentales, orales y fisicas
funcionales en la poblacién vinculada a FAVAC durante el segundo
semestre de 2004

Variable N° %

Redes de apoyo

e Adecuadas 29 42.7

¢ Inadecuadas 39 57.3
Redes sociales

e Adecuadas 7 10.3

e Inadecuadas 61 89.7
Ces-d

e Sin depresion 28 41.2

e Depresion 40 58.8
Minimental

e Normal 27 39.7

e Deteriorado 41 60.3
Capacidad funcional

e Normal 37 54.4

e Deteriorada 31 45.6
Condicion oral

eBuena 25 36.8

eMala 43 63.2

Atributos relacionados con la condicion oral

A nivel dental se hace evidente un promedio alto en el indice COP-d (dientes
cariados, obturados y perdidos) y el componente de perdidos es el que mas le
aporta al indice. El RCI sélo pudo ser evaluado en 28 individuos con estructuras
dentarias en boca y registré una media de 1.2 superficies afectadas. Al analizar la
condicion periodontal, se puede afirmar que hay una pérdida leve de la adherencia
periodontal con un promedio de 3.7mm, pero que afecta gran parte de este
tejido(95%), en la poblacién en la que fue posible evaluar esta caracteristica.
(Tabla 5)
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Tabla 5. Descripcion de la condicidon dental, periodontal, flujo salival, higiene

Variable(n=#sujetos) Promedio+D.E* Min-Max Mediana RIC**

Condicién dental(n=67)

e COP 24.315.2 8-28 27 22-28
C 0.3+1.1 0-7 0 0-0
O 0.4£1.5 0-10 0 0-0
P 23.5+6 4-28 27 21-28
e RCI(n=28) 1.241.9 0-7 0 0-1.5
Condicion Periodontal
IES(n=13)
e Extension 94.6114.5 50-100 100 100-100
e Severidad 3.7¢1 2.1-54 3.6 3.4-4.3
Flujo Salival(n=67) 1.320.7 0.2-4.5 1.2 0.9-1.5
Higiene dental(n=62) 2.05+0.57 0.33-3 2 1.9-2.7
Higiene de protesis(n=51) 64+23.9 0-100 70 54-78
Dolor oral(n=68) 3.9+12.2 0-73 0 0-18
* Desviacion Estandar **Rango Intercuartilico

La mala higiene dental fue evidente en el 72.6% y la de proétesis en el 80.4% de
los adultos mayores evaluados (Anexo F Tabla 7). Se observa adicionalmente,
que el 25% de la poblacion necesita protesis superior y el 54.4% la inferior, pero
en esta ultima soélo es factible hacer una nueva protesis en el 40.5% de las
personas que la necesitan, puesto que la reabsorcion del reborde alveolar no lo
permite en el 88.8% de las personas en las que no es factible hacer esta protesis.
(Anexo F Tablas 8 y 9). Finalmente es importante sefalar que esto repercute en
forma negativa sobre la funcionalidad oral, que esta afectada en el 61.8% de las
personas mayores analizadas. (Anexo F Tabla 10)

5.2 ANALISIS DE FACTORES DE CONDICION ORAL

Los resultados de la matriz de correlacion, asi como el analisis de componentes
principales y el peso de cada uno sobre el factor unico generado, se presentan en
el Anexo G Tablas 1-3. En la tabla 6 se hacen evidentes los pesos de cada uno de
los atributos seleccionados, a partir de los cuales se genero la variable condicion
oral. Finalmente el analisis de esta variable, generada a partir del analisis factorial
mostréo un promedio de cero y una varianza de 1.0, con un rango entre —1.36 y
2.95, la cual se categorizé como buena si los valores eran positivos y mala con
signo negativo y se sustentd al corroborar estos valores en las personas con
puntajes negativos en las que se hizo evidente una mayor compromiso en las
estructuras orales evaluadas, si se compara con aquellas que registraban
puntajes positivos (Anexo G. Figura 1)
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Tabla 6. Coeficiente de los puntajes de las variables incluidas en el factor

seleccionado

Atributos Coeficiente de los puntajes
e Cariados 0.31679
e Obturados 0.25985
e Perdidos -0.44971
e Dolor oral 0.27129
e Flujo Salival 0.33126

5.3 ANALISIS DE LA ASOCIACION DE LA CONDICION ORAL CON LA
CALIDAD DE VIDA

5.3.1 Analisis bivariado

Las variables vision afectada y depresion registraron asociaciones
estadisticamente significativas con la calidad de vida; mientras que para las
variables redes sociales, labor institucional, compromiso sistémico y capacidad
fisica funcional no se observan asociaciones estadisticamente significativas.
(Tabla 7) Un analisis mas detallado se presenta en el Anexo H Tablas 1- 3

La exploracién inicial de los Odds Ratio (OR) crudos se muestra en la Tabla 7, en
la que se hace evidente la relacion de las alteraciones visuales y la depresion con
una mala calidad de vida. Una descripcibn mas detallada de las regresiones
logisticas bivariadas, los OR crudos y sus respectivos intervalos de confianza se
muestra en el Anexo H (Tabla 4), en la que se también se observa, que los
factores asociados positivamente con una mala calidad de vida son: vinculacién
institucional, ser interno, tener un afo o menos de escolaridad, registrar los
organos de los sentidos afectados, redes sociales inadecuadas, capacidad
funcional deteriorada y mala condicidon oral. Asociados negativamente estan
género masculino, ser mayor de 70 afos, realizar alguna labor y tener mas de dos
enfermedades sistémicas. Estas variables son la base del modelo multivariado
que se presenta posteriormente.

5.3.2 Analisis estratificado
Al analizar la asociacion de la condicidn oral con la calidad de vida estratificada

por cada una de las variables en estudio, no se observd que con alguna de ellas
existiese confusion. (Anexo H Tabla 5)
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Tabla 7. Variables evaluadas en la poblacion adulta mayor asociadas con la
calidad de vida

Variables Global Calidad de vida
Mala Buena ORcrudo 1C95% P
n=68 N=34 N=34
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Labor
Si 52(76.5) 23(44.2) 29(55.9) 0.36 (0.11-1.18)  0.093*
No 16(23.5) 11(68.7) 5(31.3)
Enfermedades
sistémicas
>2 49(72.1) 21(42.9) 28(57.1) 0.34 (0.11-1.06) 0.064*
<2 19(27.9) 13(68.4) 6(31.6)
Vision
afectada
Si 46(67.6) 27(58.2) 19(41.3) 3.04 (1.04-8.89) 0.038*
No 22(32.4) 7(31.8) 15(68.2)
Redes sociales
Inadecuadas 61(89.7) 33(54.1) 28(45.9) 7.07 (0.8-62.3) 0.078**
Adecuadas 7(10.3) 1(14.3) 6(85.7)
CESD
Depresion 40(58.8) 25(62.5) 15(37.5) 3.51 (1.27-9.75)  0.016*
Sin depresion 28(41.2) 9(32.1) 19(67.9)
Capacidad
funcional
Deteriorada 31(45.6) 19(61.3) 12(38.7) 2.32 (0.87-6.16)  0.091*
Normal 37(54.4) 15(40.5) 22(59.5)
*Test de Chi cuadrado **Test exacto de Fisher

5.3.3 Anadlisis multivariado de regresion logistica y correccion de los Odds
Ratio

El modelo multivariado de regresion logistica ajustado (Tabla 8) mostré que hay
una posible asociacion entre la condicién oral y la calidad de vida después de
ajustar por vision alterada, depresion y numero de condiciones sistémicas; sin
embargo su IC95% pasan por el valor nulo; es importante destacar el impacto de
la relacion de la calidad de vida con las alteraciones visuales, aunque con las
mismas limitaciones establecidas para condicién oral. Se resalta ademas, el
evidente efecto de sobreestimacién de los Odds Ratio en relacién con los RR
para este modelo, como se esperaba.

5.3.4 Bondad de ajuste del modelo de calidad de vida

Las pruebas de diagndstico de la regresion para este modelo mostraron un
y*Pearson de 66 (p=0.28) y x*HL de 7.69 (p=0.46) lo que indica un buen ajuste del
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modelo logistico. Asi mismo, los residuales presentan un promedio y una varianza
cercanos a cero y a uno respectivamente, apoyando los hallazgos anteriores.

Tabla 8. Modelo de regresion logistica ajustado de la calidad de viday la
correccion de los respectivos riesgos relativos

Variable OR* 1C95% RR** 1C95%
Vision alterada 2.91 0.89;9.48 1.81 0.92;2.56
Depresion 1.05 1.0;1.10 - -
N° de condiciones 0.36 0.10;1.27 0.64 0.26;1.07
sistémicas
Condicion oral 1.85 0.61;5.69 1.38 0.72;1.97
alterada

*Odds Ratio ** Razén de prevalencia

Complementariamente, el analisis grafico del diagndstico de la regresion se
muestra en las figuras 1-3 y en las que se aprecia en general una distribucién de
probabilidades entre 0 y 1; es importante resaltar en las figuras 2 y 3 la presencia
de un patron de covariante extremo que se encuentra a nivel de .6; pero a pesar
de este, es evidente un buen ajuste del modelo. (Evaluaciones adicionales se
muestran en el Anexo H ( Figuras 1y 2)
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Figura 2. Diagrama de los residuales de Pearson Vs Leverage para el modelo
de calidad de vida
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5.4 ANALISIS DE LA ASOCIACION DE LA CAPACIDAD FiSICA FUNCIONAL
CON LA CONDICION ORAL

5.4.1 Analisis bivariado

Las variables que registraron una asociacion estadistica significativa y otras que
no la registraron se observan en la Tabla 9 y son la base del modelo multivariado
que analiza condicion oral. El exploratorio preliminar de los OR crudos muestra
una evidente asociacion del deterioro en la condicion mental y la alteracion de la
capacidad fisica funcional con una mala condicion oral. Es importante destacar
que no se detectaron asociaciones entre las variables compromiso sistémico y la
condicién oral. Detalles adicionales se observan en el Anexo | tablas 1-3.

Los OR crudos y sus respectivos intervalos de confianza se muestran en el Anexo
| (Tabla 4), en el que se registran otros factores asociados positivamente con una
mala condicion oral como son: educacion menor o igual a un afio, vision afectada
y mala calidad de vida.

Tabla 9. Variables evaluadas en la poblacion adulta mayor asociadas con la
condicién oral

Condicién oral

Variable Global Mala Buena
n=68 n=43 n=25 OR IC95% P
Frec(%) Frec(%) Frec(%)

Género

Masculino 29(42.6) 14(48.3) 15(51.7) 0.32 (0.11-0.89)  0.030*
Femenino 39(57.4) 29(74.4) 10(25.6)

Educacién(afos)
<1 42(61.8) 30(71.4) 12(50) 25 (0.41-3.28) 0.075*
>1 26(38.2) 13(50) 13(50)

Minimental

Deteriorado 41(60.3) 32(78) 9(22) 517 (1.78-15.0)  0.003*
Normal 27(39.7) 11(40.7) 16(59.3)

Capacidad

funcional(ICF)

Deteriorada 31(45.6) 24(77.4) 7(22.6) 3.25 (1.12-9.38)  0.029+
Normal 37(54.4) 19(51.3) 18(48.7)

Percepcidn

redes apoyo

Inadecuadas 39(57.3) 28(71.8) 11(28.2) 2.37 (0.86-6.51)  0.093+
Adecuadas 29(42.7) 15(51.7) 14(48.3)

*Test de Chi cuadrado
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5.4.2 Analisis estratificado

La unica variable en la que se hizo evidente el potencial efecto de confusion, para
la asociacion de la capacidad fisica funcional con la condicion oral, fue el estado
mental (Tabla 10). Una descripcion mas detallada de las otras variables
analizadas se presenta en el Anexo | Tabla 5.

Tabla 10. Analisis estratificado del potencial efecto de confusiéon del estado mental
en la asociacion entre la capacidad funcional y la condicién oral

Asociacion Condicion mental
OR crudo (IC95%) Alterada Normal
OR ajust** (1IC95%) OR ajust**(1IC95%)

Capacidad funcional
Vs.

* - *k% *%* _ *k% *% - *k%
Condicion oral 3.24* (1.01-11.04) 2.08** (0.36-12.5) 2.47**(0.30-21.36)

*Odds Ratio **OR ajustado ***Intervalo de Confianza95%

5.4.3 Analisis multivariado de regresion logistica y correccién de los Odds
Ratio

El analisis multivariado mostré que la funcionalidad fisica alterada se asoci6
positivamente con la condicion oral, después de ajustar por depresion, vision
alterada y estado mental deteriorado; es de anotar sin embargo que el limite
inferior de su 1C95% es muy cercano a 1. El deterioro mental por su parte mostr6
una asociacion estadisticamente significativa con una mala condicién oral. EI RR
(Razoén de prevalencia) corregido mostro, igual que en el modelo anterior, una
evidente sobreestimacion de los OR. (Tabla 11)

Tabla 11. Modelo de regresién logistica ajustado de la condicion oral y la
correccion de los respectivos riesgos relativos

Variable OR* 1C95% RR** 1C95%
Funcionalidad 3.63 0.95;13.9 1.54 0.98;1.82
fisica alterada

Depresion 0.91 0.85;0.99 - -
Vision alterada 2.66 0.74;9.46 1.39 0.86;1.68
Deterioro mental 6.84 1.87;25.0 2.02 1.38;2.32

*Odds Ratio ** Razén de prevalencia
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5.4.4 Evaluacion de la bondad de ajuste para el modelo de condicion oral

Las pruebas de diagnostico de la regresion para este modelo mostraron un
y*Pearson de 65.6 (p=0.352) y y?HL de 7.25 (p=0.51) lo que indica un buen ajuste
del modelo logistico. Asi mismo, los residuales presentan un promedio y una
varianza cercanos a cero y a uno respectivamente, apoyando los hallazgos
anteriores.

Complementariamente, el analisis grafico del ajuste de la regresion se muestra en
las Figuras 5-7; en las que se aprecia en general una distribucion de
probabilidades entre 0 y 1; es importante resaltar en las figuras 6 y 7 la presencia
de un patron de covariante extremo que se encuentra a nivel de .9; pero a pesar
de este, es evidente un buen ajuste del modelo. (Evaluaciones adicionales se
muestran en el anexo | Figuras 1y 2)
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Figura 5. Diagrama de los residuales de Pearson Vs Leverage para el modelo
de condicién oral
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Figura 6. Diagrama de dx2 Vs Probabilidad logistica estimada para el modelo
de condicién oral
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Figura 7. Diagrama de ddeviance Vs Probabilidad logistica estimada para el
modelo de condicion oral
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6. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la asociacion de la condicion
oral con la calidad de vida y adicionalmente, explorar la posible asociacion entre la
capacidad fisica funcional con la salud oral en las personas mayores vinculadas a
la Fundacion Albeiro Vargas.

Antes de presentar los resultados mas relevantes y de analizar las potenciales
implicaciones de los mismos, seria importante clarificar sobre las posibles
limitaciones de este trabajo.

Esta investigacion se concibié originalmente como un estudio que buscaba
abordar a los adultos mayores institucionalizados de Bucaramanga y su area
metropolitana, por lo cual la muestra inicial calculada era de aproximadamente 450
adultos mayores.

Por razones ajenas al proceso investigativo, se hizo necesario desarrollar este
trabajo sobre la poblacion mayor vinculada a la Fundacion Albeiro Vargas;
institucion que fue seleccionada por conveniencia originando un potencial sesgo
de seleccion y adicionalmente le resto poder al estudio.”

Sin embargo y considerando un estudio anterior relacionado con poblacién
institucionalizada de Bucaramanga y su area metropolitana, se puede afirmar que
en términos generales no difiere significativamente de los adultos mayores
residentes en otros hogares geriatricos de la ciudad. En dicho estudio, que evaluo
284 personas mayores de 12 instituciones, mostré6 como promedio de edad
77.8+8.8 anos, similar al de la poblacién de la Fundacion, 75+8.4 anos. 12

En cuanto al género predominé el femenino (57.3%), mientras que en el de
Bermudez el masculino (55%), lo que muestra una diferencia muy leve al analizar
este aspecto. Por otro lado, La vinculacion al régimen subsidiado fue mayor en
este estudio 82% comparado con 40% del citado autor; esto probablemente se
explica por una mayor cobertura en seguridad social, politica que actualmente se
ha hecho mas efectiva para la poblacién adulta mayor institucionalizada.

El nivel de analfabetismo es similar al reportado en otros estudios, '*"® al igual que
los antecedentes clinicos de orden sistémico como la hipertension y la medicacion
con antisicoticos. "2
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Al considerar atributos relacionados con la condicién oral, es importante anotar
que en el trabajo desarrollado por Bermudez y Col. " y Garcia Col’® tanto la
condicion periodontal como la higiene oral registran un comportamiento similar al
observado en la poblacion adulta mayor de la Fundacion y que pueden
catalogarse como comprometidas.

En este trabajo la condicién oral se defini6 como la oportunidad que provee el
sistema estomatognatico de vivir una vida satisfactoria, pues aporta las
condiciones biologicas, funcionales y estéticas que le permiten al individuo
relacionarse adecuadamente consigo mismo y con los otros, desarrollar una vida
plena de acuerdo con sus expectativas, alcanzar y mantener sus condiciones de
salud general dentro de su propio contexto; por lo tanto los atributos definidos y
que fueron seleccionados deben analizarse a la luz de la literatura que los
soporta. %778

Como resultado del analisis de factores, el indice COP (dientes cariados
obturados y perdidos), flujo salival y dolor oral se constituyen en los atributos que
definieron la condicion bucodental de los adultos mayores de FAVAC. Sin
embargo al comparar estos hallazgos, algunos autores sostienen que el COP y
particularmente el componente de perdidos, es un aspecto clave, que coincide con
los hallazgos de este estudio, pues fue uno de los atributos con mayor carga (-
0.45); hechos que parece indicar la importancia biologica y estadistica de este
indicador en particular.® 7780

La inclusién de este atributo se sustenta adicionalmente, en su impacto sobre la
autoestima, puesto que los dientes se constituyen en uno de los aspectos mas
importantes de la imagen que se proyecta socialmente y el individuo consciente o
inconscientemente, busca la aprobacidn social para mantener una autoevaluacion
positiva. En términos funcionales la presencia de dientes permite la masticacion y
fonacién adecuada, ademas de promover la expresién de sentimientos.”

El segundo atributo incluido fue el flujo salival con una carga de 0.33 en el analisis
de factores. Su inclusion se fundamenta en el rol esencial que cumple la saliva en
la preservacion de la homeostasis de la cavidad oral. Aspecto frecuentemente
afectado durante el proceso de envejecimiento y como efecto secundario a la
medicacion, a la que los adultos mayores se ven sometidos dadas sus condiciones
sistémicas cronicas. 81#2

La reduccién del flujo salival afecta la capacidad masticatoria, la eleccién de los
alimentos, el poder degustar y disfrutarlos, por lo cual las personas dejan con
frecuencia de comer, con repercusion sobre el estado nutricional y la condicion
general; por esto es importante su valoracion regular en la condicion oral del
individuo mayor. 23

El ultimo atributo incluido fue dolor oral y su carga fue de 0.27; es importante
destacar el efecto limitante que tiene sobre la ejecucion de las actividades orales
diarias como masticar, beber, hablar y besar. Adicionalmente, el dolor en general y
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especificamente el oral, se ha relacionado con ansiedad y depresion, incidiendo
sobre la salud y la calidad de vida de los ancianos; usualmente las personas
mayores relacionan dolor oral con enfermedad bucodental pues el “dolor de
muela” es una experiencia muy desagradable que permanece grabada en su
memoria.'*®

A pesar de estos hallazgos, es importante senalar que el constructo definido
inicialmente, no incluyé otros atributos asociados con la condicion oral en este
grupo etareo y que son reportados en la literatura, tales ICPTN, IES, ICP y estado
de protesis que no pudieron ser incluidos en el analisis de factores, puesto que el
tamafio de muestra de cada uno de ellos reducia en mas del 70% la muestra y
hacia imposible su aplicacién. """ No obstante, la variable condicién oral generada
a partir del analisis de factores cumplié con los parametros de promedio 0 y
varianza 1.

Es importante sefalar también que estos hallazgos son un llamado para la
profesidén odontoldgica, en el sentido de generar y validar nuevos indicadores de la
condicion oral en adultos mayores institucionalizados, dado que sus condiciones
son particularmente deficientes y diferentes al resto de la poblacion.

Una vez analizadas las limitaciones de este estudio; es importante retomar los
resultados y analizar sus posibles implicaciones en la atencién integral que se
brinda a la persona mayor.

6.1 CALIDAD DE VIDA

No es facil comparar los hallazgos relacionados con la calidad vida en este trabajo
con los resultados de investigaciones previas; en primer lugar porque el auge de la
investigacion en este parametro, se ha centrado en la validacién de instrumentos e
indices que la evaluen y en segundo lugar, son muy variados los mecanismos
implementados para su analisis.?>3+3739

Jiménez-Férez y Col,** encontraron en México una mejor calidad de vida en un
grupo similar con un 84% de los adultos mayores con puntajes entre 80 y 100 y
sélo el 11% la calificé con puntajes inferiores a 60. En FAVAC, el 32.4% de la
poblacion registré puntajes entre 80 y 100 y un porcentaje muy similar califico su
calidad de vida con valores inferiores a 60, lo que demuestra una percepcion de
mejor calidad de vida en la poblacibn mexicana al compararse con la de este
estudio; las diferencias podria sustentarse en que en esta ultima, la poblacion
evaluada es institucionalizada, con mayor dependencia fisica, econdémica y social,
aspectos estrechamente relacionados con calidad de vida. %

6.2 CONDICION ORAL

A nivel oral es importante anotar que el 90% de la poblacién en la que se pudo
evaluar esta condicibn en este trabajo (21/68) registraba algun marcador
periodontal, comparado con el 96% y el 94% de los registrados para personas
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mayores de 55 afos en el ENSAB Ill y en el estudio de Bucaramanga
respectivamente. El promedio de COP en los adultos mayores de FAVAC fue de
27 igual al registrado por la poblacion mayor de Bucaramanga y mayor al
reportado en el grupo de personas mayores del Estudio Nacional de Salud Bucal
(19.7); en los cuales, el componente de dientes perdidos determin6 la magnitud
del deterioro para este atributo.””"® En conclusién la poblacién mayor en Colombia
pierde sus dientes, lo cual incide en su funcionalidad oral, que se vio afectada en
el 61.8% de los sujetos en este trabajo.

En el mundo la prevalencia de edentulismo oscila entre el 6 y 69%,’” en Colombia
es del 65%," en la poblacién mayor institucionalizada de Bucaramanga se
encontré en el 55%'> cercana a la detectada en este trabajo con 54% y a la
registrada en paises como Malasia (57%) y Bulgaria (53%), lo que parece indicar
que la pérdida dentaria es un patrén caracteristico de las personas mayores a
nivel mundial y no so6lo en Colombia, lo que sugiere también algun nivel de
compromiso en su capacidad oral funcional.”’

6.3 OTROS ASPECTOS ANALIZADOS

Es importante recordar que en el adulto mayor se registran multiples cambios
fisicos y funcionales, manifestados frecuentemente como patologias, sin que
exista claridad entre lo normal y anormal. ©* Se ha demostrado, una mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, pulmonares, renales, hepaticas,
gastrointestinales, musculo-esqueléticas, etc; como efecto primario o secundario
del deterioro relacionado con el envejecimiento.

La poblacion adulta mayor vinculada a FAVAC no fue ajena a este hecho, se
destaca que el 38% de las personas evaluadas recibian medicacion para el control
de la hipertension, el 13% para problemas respiratorios y el 6% para problemas
gastricos, entre otros; al comparar estos resultados con los observados por
Shimazaki y col®®, en adultos mayores institucionalizados de Kitakyusha (Japdn),
la prevalencia de hipertension fue de 12% vy las alteraciones gastrointestinales de
4% en los sujetos analizados, indicando con ello una frecuencia tres veces mayor
de estas condiciones, es decir registran mayor compromiso sistémico.

En cuanto al promedio de sistemas involucrados, se establecio en esta
investigacion un promedio 3.5 y 1.5 medicamentos consumidos (41% consumian
mas de un medicamento). Estas cifras son inferiores a las reportadas por Locker y
Gibson® en poblacion mayor de Canada, pues en promedio las personas
registraban 4.5 condiciones sistémicas y el 93% les administraban mas de un
medicamento; la posible diferencia entre las dos poblaciones se le podria atribuir a
un promedio de edad mayor (83.3 afos) en los canadienses, lo cual esta a favor
del incremento concomitante de enfermedades sistémicas con la edad.

Las personas mayores se constituyen en el grupo mas vulnerable de desérdenes
oculares tales como cataratas, degeneracion macular, glaucoma y retinopatia
diabética.®” Similar a los hallazgos de Stuen, estos fueron detectados por el
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67.7% de los adultos mayores de la fundacién; sin embargo, en este trabajo no se
determinaron las patologias visuales especificas, hecho que requiere de una
exploracion adicional posterior.

Los soportes sociales son un aspecto clave para el bienestar del adulto mayor.
Una investigacion realizada en poblacion holandesa mostré percepcion de redes
sociales inadecuadas en el 61% y de soportes sociales inadecuados en el 39% de
los sujetos evaluados.®® En este trabajo las cifras fueron del 90 y 60%
respectivamente; las diferencias en los resultados podrian atribuirse en primera
instancia, al nivel de desarrollo alcanzado en los paises europeos y a los
programas orientados a los adultos mayores, dado que son paises catalogados
como viejos y sus politicas de proteccion de los adultos mayores estan claramente
establecidas. Ademas, la poblacion evaluada en el estudio holandés estaba
constituida fundamentalmente por mayores no institucionalizados, hecho que se
asocia con un mayor nivel de independencia y posibilidad de establecer buenas
relaciones sociales.

La depresion es una condicién que aqueja a la sociedad de hoy y particularmente
a las personas mayores. En Bucaramanga un estudio previo realizado con
poblacion institucionalizada registré que el 55.3% de la poblacién presentaba
depresion leve o moderada,™ cifra similar a la detectada (58.8%), lo que podria
considerarse alto, por lo cual debe ser evaluada y considerada en el momento de
desarrollar cualquier tipo de intervencién con este grupo de personas.

Los problemas de salud que mas afectan a la poblacion mayor son los trastornos
cognitivos, de la conducta y la demencia; constituyéndose en problemas de salud
importantes por su magnitud y gravedad, ademas del impacto que generan sobre
la calidad de vida.?®® Los datos epidemioldgicos relacionados con el Minimental
muestran prevalencias de deterioro cognitivo en la poblacién espafiola que varian
entre 9.2 y 60.8%, datos similares a la de los sujetos evaluados de FAVAC.
(60.3%)

La media de deterioro cognitivo reportada por Orozco y Col. (23.4+4.3) Z difiere en
forma marcada con la reportada en la presente investigacién (18.1+6.5). Espindola
y Col. por su parte reportaron prevalencia de deterioro cognitivo en el 38% de los
sujetos evaluados comparado con el 60.3% en este trabajo. La explicacion a las
posibles diferencias podrian deberse al hecho, que en el primer estudio sélo el
33% de la poblacién eran adultos mayores institucionalizados, en los cuales se
sospecha un mayor deterioro mental y de ahi que con frecuencia sean recluidos
en instituciones por la dificultad para su manejo por parte de la familia.?® El
segundo podria estar indicando mayor deterioro mental en la poblacién de
FAVAC.

La capacidad fisica funcional como efecto del deterioro fisiolégico es evidente en
las personas mayores; en un estudio realizado en ancianos de Manizales y en el
que se analizaba la capacidad de realizar las Actividades Basicas Cotidianas
(mediante escala de Barthel) indicé que el 35.2% de las personas mayores
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registraban algun nivel de dependencia y en la poblacion mayor de FAVAC esta
fue de 45.6%; su importancia radica en la necesidad de no subestimar esta
condicion, que se hace mas evidente con el aumento de la edad y que limita la
capacidad de las personas mayores de realizar las actividades mas elementales y
necesarias para la vida, como el aseo personal, el vestido y los desplazamientos.*

6.4 ANALISIS DE LA ASOCIACION DE LA CONDICION ORAL CON LA
CALIDAD DE VIDA

La asociacion de la una mala condicion oral con una calidad de vida deteriorada
registré un RR. 1.38 (1C95% 0.72-1.97), sugiere una asociacién positiva. Multiples
estudios se han realizado para establecer la asociacién la condicion oral con la
calidad de vida; *7"799192 dentro de los que cabria citar a Locker, Clarke y
Payne,®" quienes, lograron establecer una asociacién entre una mala condicion
oral con malestar psicoldgico y con bajos niveles de satisfaccion frente a la vida en
las personas mayores; aspectos inherentes al concepto de calidad de vida y que
apoyan los resultados presentados.

Esta asociacion también fue detectada por McGrath y Bedi,** quienes lograron
establecer un riesgo 1.32 veces mayor de tener mala calidad de vida en personas
mayores con alteraciones bucodentales al compararse con aquellos que no las
presentaban.
Steele y col, " exploraron la posible relacion de la pérdida dental con la calidad de
vida y sugieren que el impacto de la salud bucal sobre esta, se reduce con el
incremento de la edad y esto podria explicar el porque en el presente estudio, a
pesar de establecerse una relacion positiva, esta solo alcanzé6 a ser
marginalmente significativa.

Es importe considerar el contexto en el que las personas mayores viven; pues la
cultura, la procedencia y aun el estrato socioeconémico, puede llegar a alterar la
percepcion sobre su condicion oral y modificar la relacion de la salud bucodental
con la calidad de vida; ™ hecho que podria evidenciarse en el presente estudio,
pues la mayoria de las personas entrevistadas pertenecian a cohortes en las que
la pérdida dentaria era un procedimiento mutilante rutinario; por lo cual su
percepcion de la salud oral y el impacto sobre su vida podria ser un aspecto
subvalorado.®

El impacto negativo de una mala condicién oral sobre la calidad de vida y la salud
es particularmente significativa entre las personas edéntulas. La pérdida extensiva
de dientes reduce la capacidad masticatoria y afecta la eleccién de los alimentos,
por lo cual las personas desdentadas evitan los alimentos fibrosos y prefieren
aquellos ricos en grasas saturadas y colesterol, lo cual genera otro tipo de
problemas como obesidad, alteraciones cardiovasculares y musculo esqueléticas,
entre otras.””%?
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6.5 ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE ALGUNOS FACTORES CON LA
CALIDAD DE VIDA

El analisis de la asociacion de cada uno de los factores que pueden afectar la
calidad de vida se presenta a continuacion. Es importante resaltar las
implicaciones de las condiciones sistémicas sobre la percepcion de salud vy
bienestar, evidentes en el trabajo presentado por Gémez y Curcio,”® en adultos
mayores de Manizales, en el que se observa una asociacion entre tener al menos
una enfermedad con una mala auto-percepcion de salud e impacto sobre el
bienestar(OR 4.82 IC 95% 1.76-13.9).

Por el contrario en los adultos mayores de FAVAC la presencia de mas de dos
condiciones sistémicas y su relacion con una mala calidad de vida se asocio
negativamente (OR 0.34 IC 95% 0.11-1.06); esto podria explicarse posiblemente
por la atencion medica adicional y regular que demanda un individuo
institucionalizado y comprometido sistémicamente, por lo cual la persona podria
estar sintiendo con ello, que se estan cubriendo en forma satisfactoria sus
necesidades.

Al analizar la relacion de los problemas visuales con la calidad de vida es
importante referir el estudio de Stein y colaboradores,® quienes proponen que los
individuos con degeneracion macular relacionada con la edad tienen una peor
auto-percepcion de su calidad de vida (1.5 veces mayor), que los individuos con
alteraciones visuales menos graves, hecho que podria coincidir con lo observado
en este trabajo; pues aquellas personas que percibian sus limitaciones visuales
registraron un deterioro (R.R) 1.8 veces mayor (IC95% 0.92-2.56) en su calidad
de vida.

La comprension del tipo de impedimento, que ocurre con cada desorden es
importante, porque cada uno de ellos tiene un impacto diferente sobre las
funciones de la vida diaria; la retinopatia diabética por ejemplo se ha relacionado
con vision borrosa, distorsion de las imagenes y bloqueo parcial de la vision; la
degeneracion macular se relaciona con dificultades en la lectura; el glaucoma por
su parte, afecta la visidn periférica y todas estas se constituyen en condiciones
visuales que limitan la funcionalidad normal de la persona senescente, afectando
con ello su calidad de vida.®’

De otro lado se ha demostrado que mejorar la funcion visual en los adultos
mayores, reduce la frecuencia de caidas en un 34% si son sometidos a cirugia de
cataratas, constituyéndose en un factor protector con RR 0.66 (1C95% 0.45-0.96);
observando ademas, que en el grupo intervenido, la ansiedad, la depresion, la
confianza y la discapacidad mejoraron en comparacién con el grupo no
intervenido. %
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La relacion de los soportes sociales con la calidad de vida es evidente; Glass y
Col” muestran como las actividades sociales son momentos para el
esparcimiento, la diversion, el romance, el reforzamiento del estatus social, y
ademas le confiere sentido a la vida. Adicionalmente, las relaciones sociales
promueven un sentido de autoeficacia, orientan la existencia, fortalecen el
sentimiento de generatividad en un periodo particularmente critico como es el
retiro laboral, prolongando con ello la vida y haciéndola mas satisfactoria. *°

Un estudio que evalud la relacion de los factores sociales con la morbimortalidad y
la percepcidn de bienestar registré6 un mayor riesgo de morir en las personas
mayores cuando tenian redes sociales inadecuadas OR 1.31 (IC95% 0.90-1.87),
redes de apoyo inadecuadas OR 1.06(1.0-1.12); un riesgo que a su vez
disminuyo, cuando recibian soporte emocional OR 0.68 (1C95%0.47-0.98) y
cuando se sentian personas valiosas OR 0.94 (IC95% 0.89-0.99) %

En la poblacién estudiada, una potencial asociacion entre los soportes sociales
inadecuados con una mala calidad de vida se podria considerar (OR 7.1 (IC95%
0.8-62.3)), al igual que la percepcion de redes de apoyo inadecuadas con mala
calidad de vida con OR 1.43 (IC95% 0.54-3.8). Sin embargo, el tamafo de
muestra limitd la deteccion de hallazgos estadisticamente significativos.

De acuerdo con la literatura, la repercusion que tiene la depresion sobre la calidad
de vida se relaciona con el deterioro de la misma; semejante a la referida para las
alteraciones mentales; sin embargo, en la revision realizada no se encontré una
cuantificacion de esta asociacion. En esta investigacion, la depresion asocié con la
calidad de vida mostré un OR de 3.51 (IC95% 1.27-9.75), pero al ajustar por
vision alterada, mas de dos condiciones sistémicas y condicion oral afectada la
asociacion tendio al valor nulo con OR 1.05 (IC95% 1.0-1.01).

Adicionalmente, el efecto del deterioro mental sobre la calidad de vida evidenciado
en la poblacién mayor de la fundacién no mostré asociaciones estadisticamente
significativas, aunque si parece asociarse positivamente con una mala calidad de
vida (OR 1.44 1C95% 0.54-3.84). Los hallazgos relacionados con deterioro mental
deben analizarse con precaucion por las posibles limitaciones de poder en este
estudio.

La relaciéon entre la discapacidad fisica con la calidad de vida ha sido
estudiada,?*® encontrando por ejemplo que el 60% de las personas que
presentaban discapacidades fisicas consideraban que tenian comprometida su
calidad de vida,”® cifras similares a las encontradas en el presente estudio en el
que el 61.3% de las personas con capacidad fisica deteriorada registraban tener
mala calidad de vida.
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6.6 ANALISIS DE LA ASOCIACION DE LA CAPACIDAD FiSICA FUNCIONAL
CON CONDICION ORAL

La asociacién entre la discapacidad fisica con la salud oral ha sido considerada en
varios estudios;*** la mayoria de ellos establecen asociaciones del deterioro de la
condicién fisica funcional y condicién oral concomitante; % sin embargo,
algunos argumentan que esta relacion esta realmente determinada por las
barreras (economicas, arquitectonicas y de percepcion) que le impiden a las
personas con este tipo de limitaciones acudir a la consulta odontolégica.98
Aspectos que seria importante analizar, pues de acuerdo con esta investigacion
los sujetos con limitaciones fisicas funcionales registraron RR 1.54 (IC95% 0.98-
1.82) de tener mala condicion oral.

Pinelli y col®® enfatizan que los pacientes con alteraciones fisicas funcionales
tienen dificultades para agarrar firmemente su cepillo de dientes y otros elementos
basicos de higiene oral, por reduccion en la fuerza muscular en sus manos vy
dedos.

Paunovich, demostrd que el 45% de las personas mayores presentan inadecuada
fuerza de agarre de su cepillo dental, de ahi la importancia de crear, adaptar y/o
mantener planes para la preservacion de las condiciones de higiene oral
adecuadas, enfatizando en las técnicas y elementos necesarios para la higiene y
recordando las limitaciones fisicas y sensoriales de los pacientes; quienes
frecuentemente dependen de otras personas para su cuidado.’® Baunam,'® por
su parte afirma que la fuerza de las manos muestra una disminucioén del 20% entre
personas de 80 afios y mas, al compararse con las que estan entre los 20 y 30
afnos.

6.7 ANAL’ISIS DE LA ASOCIACION ENTRE ALGUNOS FACTORES CON LA
CONDICION ORAL

Al analizar la asociacibn de cada una de las variables explicatorias con la
condicion oral se resalta la asociacion que tienen las condiciones sistémicas sobre
el estado bucodental en las personas mayores, relacion que esta bien
documentada, puesto existe evidencia del efecto de la diabetes sobre la
enfermedad periodontal, la candidiasis y la estomatitis protésica. Asi mismo, se
observa el impacto que tienen sobre la mucosa oral y el hueso alveolar, algunas
condiciones como la osteoporosis, el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo y la
acromegalia."”’

En el estudio de Espindola y col'® estar bajo tratamiento médico (OR 0.14
1C95%0.03-0.68) tener hipertension (OR 0.30 1C95%0.10-0.93) y diabetes (OR
0.141C95%0.09-0.99) se comportaron como factores protectores para la
enfermedad periodontal; En los hallazgos de esta investigacion se sugieren
asociaciones similares para compromiso sistémico (OR 0.72 1C95%0.23-2.24),
resultados que estan limitados por el tamafio de muestra. La posible asociacion
negativa que pudiese existir entre condicidon sistémica y condicién oral,
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probablemente se podria explicar por la atencion médica vy el control constante,
que pueden llegar a reducir las complicaciones a nivel bucodental.™

Las alteraciones visuales limitan la funcionalidad normal de la personas mayores
llegando a afectar incluso el desempefio de sus actividades basicas de
autocuidado generando enfermedades relacionadas tales como la periodontitis y la
caries dental,”® por efecto de la acumulacién de placa dentobacteriana, que se
elimina con el cepillado dental convencional. Sin embargo, la cuantificacion de
esta asociacion no se evidencio en la bibliografia revisada y en este trabajo fue
de RR 1.39 (IC95% 0.86-1.68), resultados que deberian abordarse en proximas
investigaciones dado la evidente limitacion de poder en este estudio.

La influencia de los soportes sociales sobre la condicion oral del adulto mayor
institucionalizado no ha sido un tema muy trabajado por la profesion odontolégica
y se ha centrado particularmente sobre el grupo de personas que los atienden y
apoyan, de ahi la importancia de profundizar este aspecto, como un mecanismo
para orientar las acciones dirigidas a su mejora.

Un trabajo realizado por Wardh y col,'”" ilustra como en el grupo de cuidadores
de adultos mayores la condicion bucodental no es una condicion prioritaria. Nicol
y Col'”, Garcia y Col”™ por su parte, evaluaron la efectividad de un programa de
salud oral desarrollado por el equipo de salud de los adultos mayores
institucionalizados, mostrando el efecto positivo de este tipo de acciones, en las
que el soporte hacia el cuidado oral brindado por los cuidadores, tiene impacto
significativo sobre la salud oral y la higiene bucodental de las personas mayores.

Los datos sugieren que las redes de apoyo inadecuadas se comportaron como un
factor asociado positivamente con una mala salud oral OR 2.37 (IC95% 0.86-
6.51), al igual que las redes sociales inadecuadas OR 1.33 (IC95% 0.27-6.5) en
la poblacion adulta mayor de FAVAC.

El efecto de la depresidon sobre la condicion oral puede manifestarse
indirectamente como dolor, ardor o molestia y, relacionarse con la reduccion del
flujo salival como efecto de la medicacién con antidepresivos.®’"'® Sin embargo,
de acuerdo con Rindal y col,** la reduccién del flujo salival no siempre se asocia a
aumento en las patologias orales, aspecto que apoya la necesidad de analizar
cada uno de estos eventos a nivel de cavidad oral en forma independiente, para
establecer con claridad las verdaderas asociaciones dado los multiples efectos
que puede tener la saliva en el desarrollo de los mismos.

Espindola y Col”® en su trabajo mostraron que la depresién se asocié con una
mala higiene oral con OR 6.42 (IC95% 0.76-54.3), y aunque derivar conclusiones
fundamentado en estos resultados es dificil, esto sugiere la necesidad de un mejor
control de las personas deprimidas para prevenir algunas de las patologias orales

Sin embargo, de acuerdo con lo reportado por los mismos autores, la depresion se
asocié en forma negativa con caries dental, radicular y edentulismo con OR de
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0.75, 0.80 y 0.93 respectivamente; 13 en forma similar, los resultados del presente
trabajo muestran como la depresion, podria estar comportdndose como un factor
protector para condicién oral con OR 0.91 (IC95% 0.85-0.99).

Al intentar explicar estos resultados, es importante referir la gran pérdida dental en
los adultos mayores evaluados en los dos grupos de estudio. Adicionalmente, en
los pocos dientes remanentes han ocurrido fendmenos de remineralizacién, que
les confieren cierta resistencia al medio ambiente oral hostil, lo cual sumado a los
fendmenos de atriccion dental (pérdida de sustancia dentaria por funcion), muy
evidentes en la poblacion adulta mayor, contribuyen a que los microorganismos
de la placa dentobacteriana no tengan un substrato adecuado para la produccion
de acidos, ni tiempo suficiente para que la caries dental y la consecuente pérdida
dental pueda ocurrir. >

La enfermedad periodontal por su parte, se desarrolla en un tejido muy vulnerable
y que responde en forma exagerada a los depdsitos microbianos; ademas de ser
una patologia de manifestacion y desarrollo relativamente frecuente en las
personas mayores, por los cambios que se dan en el periodonto como efecto del
envejecimiento .2%%

Los trastornos mentales evidentes en la poblacién adulta mayor se relacionan con
alteraciones bucodentales especificas. Entre las condiciones orales mas
frecuentes en personas con demencia se incluyen: el trauma maxilofacial, ulceras
orales por trauma, mala higiene oral, gingivitis, hiperplasias tisulares y xerostomia
en pacientes bajo medicacion con antisicéticos.'® Weyant y col, concluyen a partir
de los resultados de su investigacion, que las personas con depresion registran
mala salud oral, negligencia en sus habitos de autocuidado bucodental y acuden
con menor frecuencia a consulta odontoldgica.'®

Espindola y col al relacionar deterioro mental con mala higiene oral encontraron
OR 1.79 (IC95% 0.67-4.68) de mala higiene oral en personas con alteraciéon
cognitiva comparado con los que no la registraban; al analizar la condicion
periodontal observaron OR 3.78 (IC95% 0.79-18.3). Al comparar estos datos con
los hallazgos de este trabajo se encontr6 un OR 5.17 (IC95% 1.78-15.0) de
deterioro en la condicion oral en personas con alteraciones mentales y RR 2.02
(1C95% 1.38-2.32). Puesto que son multiples los efectos, el compromiso del
odontdlogo estara orientado a reconocer esta condicion en los adultos mayores y
a brindar estrategias de control y atencion con el propésito de minimizar su dafio
sobre las diferentes estructuras orales dada la significativa asociacién de la
condicion mental con la condicion oral.

En los estudios observacionales analiticos de corte transversal existen dificultades
en establecer la secuencia de aparicion del fendmeno de interés y su supuesta
relacion con el factor causal y esto podria hacerse evidente en el presente estudio
pues, dentro de la literatura revisada y de acuerdo con McGrath y col es necesario
reconocer el efecto en doble via que existe entre la condicion de salud general y la
oral, ' que se refleja en lo expuesto por Takala y col, quienes establecieron que
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las arritmias cardiacas en personas sin dientes tenia un RR 2.08 (1C95%1.04-4.13)
al compararse con aquellos que registraban mas de 10 dientes y que permiten
evidenciar una importante relacion del edentulismo en particular y de la salud oral
con la condicion de salud general.™

La asociacion del estado periodontal con la condicion sistémica también ha sido
planteada y la relevancia de estudiar estas relaciones, radica en que la
enfermedad periodontal agrava los problemas con el control de la glicemia, se
asocia a problemas respiratorios, cardiacos y cerebrovasculares. '*1971%8

Los mecanismos que explican la relacion de la diabetes y la enfermedad
periodontal se han atribuido a la liberacion de citoquinas, factor de necrosis
tumoral y de la proteina C reactiva, que se producen por la accién de la
enfermedad periodontal, como efecto del proceso inflamatorio y que interfieren con
la accion de la insulina; sin embargo, la accién especifica de cédmo este fenémeno
ocurre, aun estan por dilucidar.™

La relacion entre la alteracion periodontal con la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) también se ha sugerido, pues se ha establecido que en personas
con pérdida de la adherencia periodontal mayor o igual a 3.0mm tiene OR
1.45(1C95% 1.02-2.05) de padecer de EPOC y aunque la explicacion a este hecho
no se ha esclarecido, la relacion mas directa de la condicidon periodontal con la
enfermedad pulmonar se ha atribuido a la aspiracion de la flora oral al interior del
tracto respiratorio bajo. '’

Por otra parte, la asociacion entre la enfermedad periodontal y las patologias
cardiovasculares ha sido demostrada tanto en poblacién indigena como en la
poblacion general, lo cual se explica por el efecto inflamatorio y el incremento de
los biomarcadores relacionados con eventos cardiacos y accidentes
cerebrovasculares.'®

La alta prevalencia de las alteraciones a nivel del periodonto en la poblacion
analizada y sus posibles implicaciones sobre la salud general, fundamentan la
necesidad de recontextualizar la relacion entre la salud general y la oral, haciendo
de esta un componente importante de la salud y el bienestar.

Una mala condiciéon oral también se asocia negativamente con los soportes
sociales, pues las personas tienden a marginarse de las actividades que impliquen
relacionarse con otras personas cuando perciben que tienen una condicion
bucodental inadecuada. Athinson y Dolan en una investigacion realizada con
poblacién adulta mayor concluyeron que el 20% de los sujetos evaluados
manifestaban sentirse incomodos de comer con otras personas, por causa de su
condicion oral inadecuada. Gilbert y Col, en un estudio realizado con personas
mayores de la Florida, observaron que el 6% de individuos analizados evitaban
reir y sonreir a causa de sus dientes.'
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Adicionalmente, Shimazaky y Col* sugieren una asociacion entre el estado mental
y la condicion dental (OR 2.4 IC95% 0.9-6.5); al igual que con el uso de
dentaduras (OR 2.3 IC95% 0.9-5.8) en sujetos con menos de 20 dientes en boca
después de seguirlos durante 6 afos. llustrando una potencial impacto de la
condicion oral sobre la condicién general desde un punto de vista diferente al que
tradicionalmente se ha considerado.

La forma como incide la condicion oral sobre el estado mental y de depresion
podria asociarse con las anomalias y el deterioro bucodental, pues las personas
insatisfechas con su apariencia, particularmente con el aspecto de su boca y de
sus dientes, pueden registrar periodos de depresiéon y aislamiento. Ser atractivo
genera bienestar y la condicion dentofacial no es ajena a esta realidad; Newman y
Col indican que el 66% de los sujetos mayores estaban insatisfechos con su
apariencia dental, lo cual demuestra la alta frecuencia de esta condicién en la
poblacién mayor.™

Al analizar el impacto de la condicidon dental sobre la capacidad fisica funcional en
las personas mayores es importante retomar a Shimazaky y col® quienes en su
estudio de seguimiento durante 6 afos en poblacidn mayor encontraron que la
discapacidad fisica fue mayor en las personas edentulas y que no usaban
dentaduras que entre aquellas, con mas de 20 dientes en boca con OR 6.0
(1C95% 1.9-19.3)

Es importante resaltar la importancia de la higiene oral y la remocién efectiva de la
placa dentobacteriana, elemento que puede actuar como depédsito de
microorganismos que pueden diseminarse a la misma cavidad oral y otras
estructuras y que puede ademas, generar enfermedades infecciosas locales que
disparan mecanismos de inflamacion y respuesta inmunitaria; de tal manera que
su eficiente eliminacién es importante, sobre el control de infecciones
generalizadas, ateroesclerosis, diabetes y reduccion del riesgo a neumonia
bacteriana. Disminuyendo las tasas de complicacion y su influencia sobre la
reduccion del costo del cuidado hospitalario. ®°

Sin embargo, la promocién de una buena salud oral y la higiene oral en particular,
no son consideradas como acciones prioritarias en la asistencia del cuidado de la
salud de las personas mayores. Para asegurar su practica adecuada, el primer
paso es identificar la capacidad funcional de las personas y el uso de dispositivos
adicionales para hacer la higiene oral correcta. ®°

Estos antecedentes, ilustran la importancia de una condicion oral adecuada en las
personas mayores y el impacto que una mala salud bucodental puede tener sobre
su estado general.

Para finalizar es importante mencionar las fortalezas de este trabajo, entre las
cuales esta la valoracion integral realizada, aspecto seinalado por varios autores
como una necesidad vital para la toma de decisiones de intervencion, tanto
terapéutica como preventiva en la poblacién adulta mayor. 42! 1%°
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Los resultados referidos ilustran la necesidad de una vision y una atencion integral
del adulto mayor por la multiplicidad de los factores y de los efectos que la salud
general y la salud oral tienen sobre su calidad de vida y bienestar.

MCGrath y Col por su parte, confirman que las relaciones que existen entre la
condicion oral y la calidad de vida, asi como asociacion de la capacidad fisica
funcional con la condicion oral, van mas alla de indicadores puramente clinicos;
por lo cual el adulto mayor requiere de un abordaje integral, con una vision inter y
transdisciplinaria para entender su dinamica y la importancia de reconocer la
estrecha interaccidén que tienen estas condiciones. Aspecto que es considerado y
abordado en el presente trabajo. "%

La informacion obtenida y que permite sugerir asociacién de la condicion oral con
la calidad de vida; asi como relacién de la discapacidad fisica funcional y deterioro
mental con la condicion oral, podran proveer las bases que orienten las acciones
dirigidas a contribuir tanto sobre la condicion oral como sobre la calidad de vida de
estos adultos mayores; pues las acciones especificas de todo programa para la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, asi como los orientados
a modificar los perfiles epidemiolégicos, deben partir de la identificacion de las
necesiqlazﬁies particulares en cada grupo poblacional, los factores y los grupos de
riesgo. ™

De otro lado, la aplicacidén de indices e instrumentos validados y con los cuales se
realizé la estandarizacion en la prueba piloto, confieren consistencia a los
hallazgos presentados y se constituye en uno de los principales sustentos que
permiten soportar la ausencia de un sesgo de clasificacion. &

Los potenciales confusores se evaluaron mediante el analisis estratificado y se
controlo su efecto en el analisis multivariado. """

Entre otras limitaciones potenciales, se podrian mencionar: Una primera, derivada
de la condicién de salud general, puesto que no se evaluo el estado nutricional,
usualmente afectado en la poblacion adulta mayor. Ademas, de el impacto que se
le atribuye a la condicion oral sobre este aspecto en particular; en proximas
investigaciones seria importante incluir una valoracion nutricional y evaluaciones
hematoldgicas y bioquimicas con el propdsito de analizar sus implicaciones sobre
la salud general, la calidad de vida y su interrelacion con la condicién oral.**%

La segunda, relacionada con la condicién oral, no incluy6 la valoracion de la
mucosa bucal, cuyas alteraciones son frecuentes en las personas mayores y en
especial del cancer oral cuya deteccidn temprana esta estrechamente relacionada
con un aumento en la sobrevida en las personas que lo padecen, por lo cual es
fundamental considerarlo en futuros estudios.'*""
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7. CONCLUSIONES

La calidad de vida en la poblacion evaluada registré un promedio de 68.7£19.9
con un rango entre 18 y 100; este ultimo aspecto ilustra la amplia gama de
percepciones que sobre este particular tienen las personas adultas mayores
vinculadas a FAVAC

EL indice COP, el flujo salival y el dolor oral se constituyeron en atributos que
definieron la condiciéon bucodental en la poblacion adulta mayor evaluada,
adicionalmente y a partir del constructo elaborado, fue posible determinar que
el 63.2% de la poblacién mayor vinculada a la fundacién tienen una mala
condicion oral

Se sugiere una asociacion entre una mala salud bucal con una mala calidad de
vida en las personas mayores analizadas, con RR 1.38 (IC95% 0.72-1.97).
Esta asociacion podria estar influenciada por aspectos culturales que hacen
que la sociedad en general y el adulto mayor en particular, pueda llegar a
subestimar esta condicion.

El deterioro de la capacidad fisica funcional y el estado mental estarian
potencialmente asociados con una mala condicion oral con RR 1.54 (1C95%
0.98-1.82) y RR 2.02 (1C95% 1.38-2.32), respectivamente.
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8. RECOMENDACIONES

Es necesario crear nuevas alternativas diagnosticas para la evaluacion de
la condicidén oral en las personas mayores evaluadas y que permitan una
mejor definicion de su constructo.

Es importante incluir aspectos relacionados con el estado nutricional y la
condicion de la mucosa oral en futuras investigaciones que busquen
identificar precozmente otras condiciones de salud general y oral de las
personas mayores de FAVAC.

Son multiples las necesidades que presentan las personas mayores
evaluadas, por lo cual se requiere de la integracidon de acciones en su
beneficio, con el propdsito de intervenir en los aspectos fisicos, mentales,
sociales y funcionales que los aquejan y que afectan su calidad de vida;
para lo cual es importante la conformacion de equipos inter y
transdisciplinarios, y disponer de recursos fisicos y financieros, que
posibiliten una atencién integral, para contribuir efectivamente a elevar su
calidad de vida.

Es evidente la necesidad de programas, mas que de acciones puntuales,
orientados a intervenir integralmente a la persona mayor, con una vision
holistica y mediante la integracion de un grupo que establezca metas y
objetivos claros y los mecanismos de accidon para cumplir con ellos.

Las limitaciones de este estudio relacionadas con el tamano de muestra,

orientan la necesidad de realizar una investigaciéon con poder suficiente
para ofrecer resultados concluyentes.
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ANEXO A: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Registro [ ][ 1]
Pagina 1 de 16

Departamento de Salud Piblica
Maestria en Epidemiologia

EVALUACION DE LA ASOCIACION ENTRE LA CONDICION ORAL CON
LA CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS MAYORES, VINCULADAS A
LA FUNDACION ALBEIRO VARGAS DE BUCARAMANGA

El objetivo de este estudio es conocer la influencia que tiene la salud
oral sobre la calidad de vida en las personas mayores.

El cuestionario y los examenes que se le haran a continuacion no son
de riesgo, son completamente confidenciales y usted puede negarse a
contestarlo o ser examinado si asi lo desea. Responda con la mayor
sinceridad a las preguntas pues de ello depende el éxito del estudio.

A. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS cODIGO
1. Género Femenino[ | |Masculino[ ]
(0) (1)
2. Edad (afios cumplidos) L]
3. Fecha de Nacimiento: Dial [ ] [Mes [ ][] |Afo [ ]
4, Realiza alguna actividad laboral NO[ | SI[ |
dentro de la institucién (0) (1)
5. Si la respuesta es si, qué
actividad desempenia
6. Régimen de seguridad social al |Ningunol ] |Subsidiadol ]
que pertenece (0) (1)
Contributivo |Otros L]
[1(2) (3) cual?
7. Vinculacién institucional Externol ](0) |Interno[ | (1)
8. Educacion (Total de afios cursados) HE
0. Califique de 0 como tener mala calidad de vida y 100

como el maximo nivel de calidad de vida §Cdémo

calificaria su calidad de vida?
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10. Tiene dolor en este momento No [ ] (0) Si[](1)
(pase pregunta (continue
18) pregunta 11)
En donde se ubica ese dolor _
11. En cabeza y/o cuello No| | (o) |Sill(1)
12. En pecho No| | (o) [Sil](1)
13. En espalda No| | (o) [Sil](1)
14, En brazos No| | (o) [Sil](1)
15. En pierna No| | (o) [Sil](1)
16. Otros?  Cual? Nol | (o) |SiLI@)
17. Califique de 0 como no tener dolor y 100 como el

maximo dolor posible ;Cémo calificaria su dolor?

B.CONDICION SISTEMICA(Con diagnéstico médico vigente a la fecha)

18. Alteraciones cardiovasculares NO[_1(0) SIL 1(1)
19. Alteraciones gastrointestinales NO[_1(0) sIl (1)
20. Alteraciones nerviosas NO[_](0) SI[ (1)
21. Alteraciones respiratorias NOL _](0) SIL 1(1)
22. Alteraciones Hepaticas NOL _](0) SIL 1(1)
23. Alteraciones siquiatricas NO[_](0) SIL (1)
24. Alteraciones endocrinas NO[_](0) sIl (1)
25. Alteracionesmusculoesqueléticas | NO[ _(0) SIL 1(1)
26. Alteraciones alérgicas NOL ](0) SIL 1(1)
27. Alteraciones en la piel NOL_[(0) SIL (1)
28. Alteraciones visuales NO[_](0) sIl (1)
29. Alteraciones auditivas NO[_1(0) SIL (1)
30. Alteraciones genitourinarias NOL |(0) SIL (1)
31, Historia de cirugia NO[ [(0) SIL (1)
32. Historia de fumador NO[ _](0) SIL 1(1)
33. Historia de alcoholismo NOL ](0) SIL 1(1)
34. Historia de abuso de sustancias NO[_](0) sIl (1)
35. Medicacién NO[ ](0) SIl (1)
36. Cual
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ACTIVIDAD POR Si, sin Si, con No, no lo
EVALUAR dificultad | dificultad| puedo
i} (1) (2) hacer(3)
37. VISION
38. ¢Usted puede leer el

periddico sin problema?
(Con gafas si las utiliza
normalmente)

30, ¢Puede distinguir la cara
de alguien a cuatro
metros de distancia?
(Con gafas si las utiliza
normalmente)

40. AUDICION

41. ¢En una conversacion
con tres o cuatro
personas puede
escucharlas bien?
(Con audifono si
normalmente lo usa)

42. ¢En una conversacion
normal con otra persona
puede oirla bien? (Con
audifono si normalmente

lo usa)

43. LENGUAJE

44, ¢Puede usted hablar
bien?

C.PERCEPCION DE REDES DE APOYO

45, Hay cerca de usted alguien con quien  NO[ (1) SIH)
pueda hablar de los problemas del d

46. Siente que ha perdido sus mejores NO[_1(0) SIL (1)
amigos

47. La experiencia de todos los dias le NO[_](0) S1[_](1)
deja sensacién de vacio

48. Hay muchas personas que pueden NO[ (1) SI[_1(0)
apoyarlo(a) cuando tiene
problemas

49, Perdi6 el gusto de estar en NO[_1(0) S1[ (1)
compafia de otros

50. Siente que sus circulo de amigos(a) NOD(O) SID(l)
y allegados es muy limitado
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51. Hay muchas personas en las que NOL 1(1) SI[_1(0)
puede confiar completamente
52. Siente que el niimero de personas NO[ (1) SI[_1(0)
gue estan cerca de usted son
suficientes para ayudarle
53. Se siente perdido(a) teniendo NOL_](0) S1[ (1)
personas a su alrededor
54, Se siente rechazado NOL _|(0) S1[ (1)
frecuentemente
55. Puede llamar a sus amigos cuando NO[ 1(1) SI[_1(0)
necesita de ellos
D.REDES SOCIALES EN LA VIDA ADULTA
56. Dedica algunas horas de la semana NO[_](0) SI[ (1)
a hacer cursos o a aprender nuevas
actividades
57. Tiene carné de vinculacién a la NO[_](0) SI[ (1)
institucion (o a seguridad social)
58. Tiene carné de la tercera edad NO[_](0) S1[ (1)
provisto por la alcaldia
59. En los ultimos doce meses ha NOL _|(0) S1[_](1)
utilizado ese carné para algun
evento especial
Es miembro de:
60. Asociacién de jubilados NOL _](0) S1 (1)
61. Ha tenido alguna reunion (los NOL _|(0) S1[_](1)
ultimos 12 meses)
62. Grupo politico NO[_1(0) SIl (1)
63. Ha tenido alguna reunién (los NOL_](0) s1[ (1)
ultimos 12 meses)
64. Club o asociacién NOL _](0) si J(1)
65. Ha tenido alguna reunién (los NO[ _](0) S1[_](1)
ultimos 12 meses)
66. Grupo musical, juego o de amigos NO[ ](0) sIl (1)
67. Ha tenido alguna reunion (los NOL _|(0) S1[_](1)
ultimos 12 meses)
68. Grupo deportivo NO[_1(0) SIl (1)
69. Grupo con prop0dsito social NO[_1(0) SIl (1)
70. Lee libros NO| |(0) SIL (1)
71. Hay alguna institucion que pueda NOI(O) SI:(l)
suministrarle libros
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| Realiza usted obras sociales | No[](o) | S1l_](1) |
Participa usted en alguna actividad| NO[ ](0) SIL (1)
recreativa
Con qué frecuencia: Nunca |Pocas |Ocasiona |Con
(0) Veces |mente frecuencia
(1) (2) (3)

Ve noticias en television

Ve otros programas en
television

Lee noticias en el
periddico

Sale a caminar y/o hacer
ejercicio

Tiene actividades
recreativas en la noche

F.CES-D
Durante la ultima Raro o Algo o Ocasional Mayoria o
semana que paso: ;Uenncc?s pfgodias g’;}f:itgad TOg‘I?:s'OS
de una moderada 5-7
vez al 3 6 4 dias
dia
79. Le molestaron cosas que |0 1 2 3
usualmente no le
molestaban
80. Hubo algunos dias que 0 1 2 3
no tuvo ganas de comer
81. Se sintidé afligido, aunque |0 1 2 3
estuviera acompafado
de amigos y familiares
82. Se sintié tan bueno como |3 2 1 0
cualquiera
83. Tuvo dificultad para 0 1 2 3
concentrarse en lo que
hacia
84. Se sintidé deprimido 0 1 2 3

94




Registro [ ][ 1]
Pagina 6 de 16

Raro o Algo o Ocasional Mayoria o
nunca poco mente Todos los
menos 1 6 dias | cantidad Dias
de una moderada 5-7
vez al 3 0 4 dias
dia
85. Sintié que las cosas que 0 1 2 3
hizo le costaron mas
esfuerzo de lo normal
86. Se sintié esperanzado en 3 2 1 0
su futuro
87. Sintié que la vida es un 0 1 2 3
fracaso
88. Se sintié temerosa 0 1 2 3
89. Su sueno fue intranquilo 0 1 2 3
90. Estuvo feliz 3 2 1 0
91. Hablé menos que de lo 0 1 2 3
usual
92, Se sintid solo(a) 0 1 2 3
93. Sintié que la gente a su 0 1 2 3
alrededor fue poco
amistosa con usted
94, Disfruto la vida 3 2 1 0
95. llord 0 1 2 3
96. Se sintid triste 0 1 2 3
97. Le caia mal a la gente 0 1 2 3
98. No podia hacer nada 0 1 2 3

G.ESTADO MENTAL (dé un punto con cada acierto)

A. ORIENTACION

99, En qué ano estamos

100. En qué mes estamos ]
101. Qué dia de la semana es hoy

102. Qué fecha es hoy

103. Qué hora es

104. En qué departamento estamos

105. En qué pais estamos

106. En qué ciudad estamos

107. En qué sitio estamos ]
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108. En qué (piso, barrio, vereda) est

B. RETENCION

109. Repita después de mi las
siguientes palabras CASA,
ARBOL, PERRO. Repita las
palabras hasta que la persona
las aprenda

C. ATENCION Y CALCULO

110. Reste 7 a cien durante 5 veces (93-
86-79-72-65) espera hasta
10 segundos por cada respuesta.
Alternativa deletrear la palabra
mundo al revés o los doce  meses
del afio empezando por el Ultimo

D. EVOCACION Y RECORDACION

111. Pedir que repita las palabras del
punto B

E. LENGUAIJE

112. Mostrar un lapiz y un reloj vy
preguntar
los nombres

113. Pedir que repita "SI NO BAJO
ENTONCES Ud. SUBA”

114, Decir a continuacion, voy a dar
una instruccidén, escuchela toda
y realicela:
“Tome este papel con su mano
derecha, doblelo por la mitad y
coléquelo el piso”

115. Pedir que haga lo que dice la
tarjeta: “cierre los 0jos”

116. Pedir que escriba una frase

F. COPIA

117. Copie el diseno: dos pentagonos
cruzados en un angulo

118. Individuos con alteracion visual
evidente

119. Edad mayor de 65 anos (sumar

1 punto)
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H.CAPACIDAD FUNCIONAL-ICF-

120. Diagndstico médico NO[_1(0) SIl (1)
121, Discapacidad fisica NO[ 1(0) SIl (1)
122. Tiempo de evolucién (en afios) HE

Antes de registrar la informacion es necesario que revise cuidadosamente las escalas para
evaluar actividades basicas, balance y continencia

ESCALA DE ACTIVIDADES BI:,\SICAS CALIFICACION
INTERPRETACION
Realiza las actividades con destreza, sin 5

asistencia ni supervisiéon, de forma segura, sin
ayuda de aditamentos y en tiempo promedio
normal

La actividad requiere el uso de aditamentos y/o 4
adaptaciones: Muleta, bastones, silla de rueda etc;
en un Tiempo mayor del promedio normal

Realiza la mayor parte de la actividad sin 3
asistencia y requiere de un minimo de orientacion
y/0 ayuda

Realiza parte de la actividad sin asistencia vy 2
requiere moderada orientacidn y/o ayuda

Realiza solo una minima parte de la actividad vy 1
requiere gran ayuda para completarla

Incapaz de realizar la actividad 0

A. MOVILIDAD BASICA

Capacidad del individuo para
voltearse a la derecha o izquierda,
sentarse y ponerse de pie

123. De cubito supino a lateral
derecha e izquierda

124. De supino a sentado

125. De sentado a posicidn de pie

B. TRASLADOS BASICOS

Capacidad del individuo para pasar
de una superficie a otra, con
bastones, muletas o silla de ruedas,
si regularmente las usa

126. Cama a otra silla y viceversa

C. ALIMENTACION

Capacidad del individuo de llevar el
alimento del plato o equivalente a
la boca

127. Plato a la boca
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ASEO PERSONAL

Capacidad del individuo para
trasladarse en el bafo(sanitario
ducha), utilizando los elementos
necesarios que esta actividad
requiere. Bafarse, enjabonarse,
secarse, cepillarse los dientes
utilizando, bastones, muletas, silla
de rueda, si regularmente las usa.
Uso del sanitario o pato y limpieza
del mismo

128.

Bafio de las diferentes partes del
cuerpo

129.

Manejo del jabdn, toalla y cepillo de
dientes

130.

Traslado en el bano

131.

Uso del sanitario o pato y aseo del
mismo

L]

VESTIDO

Capacidad del individuo de
colocarse y quitarse prendas
interiores, la ropa de calle, medias
calzado, manipular cierre, botones,
cordones; y las ayudas ortésicas
y/o protésicas

132.

Vestido parte superior (camisa,
blusa, brassier)

133.

Vestido parte inferior (pantaldn,
medias, calzado)

134.

Manipulacion de cierres, botones y
cordones

DESPLAZAMIENTO

Capacidad del individuo de ir de un
sitio a otro, incluyendo actividades
de elevacidon como escaleras,
rampas y diferentes terrenos,
utilizando bastones, muletas o silla
de ruedas

135.

Ir de un sitio a otro(media
cuadra)

136.

Subir escaleras

137.

Bajar escaleras
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materia fecal

138. Desplazarse  en  diferentes D
terrenos: aceras, rampas, etc
ESCALA DE BALANCE
5= Mantiene y recupera la posicién (de pie o
sentado) en forma segura, ante estimulos
estabilizadores
3= Mantiene y recupera la posicidon con
dificultad, ayuda de aditamentos y/o asistencia
por periodos
0= No puede mantener la posicidén por si solo
G. BALANCE D
Capacidad que tiene el individuo
de mantener la posicion de
sentado y de pie, mediante su
propio control ante estimulos
desestabilizadores
139. Sentado ]
140. De pie ]
ESCALA PARA LA
CONTINENCIA
INTERPRETACION
CALIFICACION
Controla Esfinteres 5
Accidentes ocasionales 3
No controla 0
H. CONTINENCIA D
Capacidad del individuo de controlar Ila
evacuacion vesical e intestinal, por el control
voluntario de los esfinteres o habituacién de
los mismos mediante la utilizacién de
dispositivos externos
141. Controla la eliminacién de orina ]
142. Controla la eliminacion de ]

OBSERVACIONES:
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I. EVALUACION ORAL

143. Usted cree que actualmente necesita NO[_](0) SI[ (1)
atencion odontologica

144, Limpia sus dientes o dentadura NOL_](0) S1 (1)
con regularidad

PARA SU HIGIENE ORAL USTED EMPLEA:

FRECUENCIA DE USO(veces al dia)
ELEMENTO |Nunca(0)|Una(1) [Dos(2) |Tres(3) |Otras(4)|Cual?
145. Cepillo
146. Seda
147. Crema
148. Enjuagatorio
149. Otros
B. CONDICION PERIODONTAL
(ICPTN)
150.(1) (17-16 11 26-27 O=Normal nec tto
[] (1 [ 1=Sangrado O0=no tto
2=Calculo 1=educ i
[] 1 O 3=Bolsa 4-5mm 2=Detrartj alt periodontal
47-46 31 36-37 4=Bolsabmmd+ 3=complj nec
9=No aplica tratamietno
X=Sext excluido

EVALUACION DEL DOLOR

151(2)

¢CoOmo califica este dolor?
considerando 0 el minimo y 100 cdmo maximo

Tiene algun dolor en
Cavidad oral

sii (1)

No[_](0)
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C. INSERCION PERIODONTAL (ESI) |
152. 16 11 23 25 35 3441 43
26 21 13 15 45 44 31 33
Mesial(mm)
|:_| D D D D D Extension
Distal(mm)
L] [] L] ,
No aplica con menos de cuatro dientes indice Severidad
presentes []
D. ESTADO DENTAL \
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 Corona
OO0 000000400000 Raiz
DDDDDDDDD DDDDD tratamiento
OO0 OO0
OO0 4ddfofoddodOodd Corona
OO0 000000400000 Raiz
OO0 000000O O0000 | Tratamiento
47 4645 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
Denominacién Coron/tto |Raiz/Tto
0 Sano 0 0= ninguno
1  Cariado 1 S= sellante
2  Obturado con caries 2 1=Obtura 1
3  Obturado sin caries supf
4  Perdido por caries 3 2= Obtura 2
5 Perdido por otra razon supf
6 Sellante 4 3=0btura 3
7  Pilar de puent, carilla estética supf
8 Diente no erupcionado-raiz no |5 4=Carilla
expuesta 9 estética
9 No aplica 7 6=Tratend y
10 Trauma 8 opera
9 7=Tratend y
9 coron
8=Extraccion
E.153. |INDICE
COP(Cariados+obturados+perdido)
F.154. |INDICE RCI
(Cariados+obturados+perdidos)
G.155. |ESTADO FUNCIONAL ALTERADO NOL ](0) SIL (1)
156. Total de dientes naturales en boca
157. Total de dientes artificiales en boca [ ]
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desea tener protesis superior

158. NUmero de contactos superiores e []
inferiores
159. Numero de dientes con movilidad | ]
160. NUmero de raices abandonadas ]
H. FLUJO SALIVAL ESTIMULADO [ Im/min
161.
I. INDICE CUANTIFICADO DE PLACA |[(0)B: 0-0.9
() O Q (1)R: 1-1.9
[] [] [] (2)M:2-3
[] [] [] (9)|NA: no
(] (] (] aplica
[l 1 O
[l 1 O
L] 1 O
() () ()
162. Cuantitativo (placa) L]
163. Cualitativo (placa) [ ]
J. PRESENCIA DE PROTESIS
MAXILAR SUPERIOR
164. Presenta Prétesis en el maxilar NOL _](0) SIL 1(1)
superior (pasar
pregunta 171)
165. Si la respuesta de presencia de NO[_](0) SIL (1)
protesis en el maxilar superior es (pasar
negativa, la necesita pregunt
a 177)
166. Si necesita protesis en el maxilar NO[_1(0) SIl (1)
superior es factible hacerla:
167. Si no es factible hacer la protesis Reborde(0) | Inflamacién(1)
superior se debe a: Exostosi(2) | Alt mucosa(3)
Otros(4) |Cual
168. Si hay factibilidad de hacer la Fija(0) |Removible(2)
protesis superior qué tipo de
prétesis se necesita:
169. Si la prétesis superior requerida es |Parcial(0) Total(1)
removible seria :
170. Si es factible hacerla el paciente NO[_l(0) SIl (1)
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171. Si el paciente presenta protesis en | NO[L ](0) SIL (1)
el maxilar superior necesita
cambiarla

172. Si el paciente necesita cambiar la NOL _](0) SIL 1(1)
proétesis superior es factible
cambiarla

173. Si la prétesis superior no es factible | Reborde(o) | Inflamcion()
cambiarla se debe a: Exostosi (2) Alt

mucosa(3)
Otros(4) | Cual

174. Si hay factibilidad de cambiar la Fija(0) |Removible(1)
prétesis superior qué tipo de
protesis se necesita:

175. Si la proétesis superior para cambiar | Parcial(0) Total(1)
es removible seria :

176. Si es factible cambiar la prétesis NO[_](0) SIL (1)
superior, el paciente desea tener
una nueva
MAXILAR INFERIOR

177. Presenta Prétesis en el maxilar NO[_1(0) SIL (1)
inferior (pasarlg’f;g“”ta

178. Si la respuesta de presencia de NO[_1(0) SIL (1)
prétesis en el maxilar inferior es (pasar Plrgg;”ta
negativa, la necesita

179. Si necesita protesis en el maxilar NOL _](0) SIL 1(1)
inferior es factible hacerla:

180. Si no es factible hacer la protesis Reborde(o) | Inflamcion()
inferior se debe a: Exostosi (2) Alt

mucosa(3)
Otros(4) |Cual

181. Si hay factibilidad de hacer la Fija(0) |Removible(2)
proétesis inferior qué tipo de
prétesis se necesita:

182. Si la prétesis inferior requerida es | Parcial(0) Total(1)
removible seria :

183. Si es factible hacerla el paciente NO[_1(0) SIL (1)
desea tener proétesis inferior

184. Si el paciente presenta prétesis en | NO[ ](0) SIL (1)

el maxilar inferior necesita cambiar
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185. Si el paciente necesita cambiar la NO[_1(0) SIL (1)
proétesis inferior es factible
cambiarla
186. Si la prétesis inferior no es factible |Reborde(0) | Inflamacion(1)
cambiarla se debe a: Exostosis(2 | Alt mucosa(3)
Otros(4) | Cual
187. Si hay factibilidad de cambiar la Fija(0) |Removible(1)
proétesis inferior qué tipo de
protesis se necesita:
188. Si la prétesis inferior para cambiar | Parcial(0) Total(1)
es removible seria:
189. Si es factible cambiar la prétesis NO[_](0) SIL (1)
inferior, el paciente desea tener
una nueva
K. HIGIENE DE LA PROTESIS
190. HIGIENE EN LA PROTESIS NO[_1(0) SIL (1)
SUPERIOR
Superficie de la prétesis Presencia de placa
191. Cara Interna Cuadrante |Cuadrante 4
1 [] []
Cuadrante | Cuadrante 3
2 [] L]
192. Flanco Cuadrante |Cuadrante 2
1 [ []
Cuadrante | Cuadrante 4
3 [ [l
193. Paladar cara externa Cuadrante |Cuadrante 3
2 [ []
Cuadrante | Cuadrante 4
1 [] []
194, HIGIENE DE LA PROTESIS NO[_1(0) SIL (1)
INFERIOR
Superficie de la protesis Presencia de placa
195. Cara Interna Cuadrante |Cuadrante 2
1 [ []
Cuadrante | Cuadrante 4
3 [ [l
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196. Flanco externo Cuadrante |Cuadrante 2
1 [ L]
Cuadrante | Cuadrante 4
3 [ L]

197. Flanco interno Cuadrante |Cuadrante 2
1 [ L]
Cuadrante | Cuadrante 4
3 [ L]
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ANEXO A. HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
Departamento de Salud Piblica
Maestria en Epidemiologia

REGISTRO

NOMBRE

DIRECCION

TELEFONO

106




ANEXO B. TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES (SOCIODEMOGRAFICAS)

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
Género Explicatoria Nominal Encuesta Caracteristica  que Proporciones 0:Femenino
(Fuente primaria) | permite clasificar a la 1:Masculino
especie humana en
femenino o]
masculino
Edad Explicatoria Razon Encuesta Tiempo en el que Promedio 51 a 96 afos
Cuantitativa (Fuente Primaria) |una persona ha | Desviacion estandar
vivido Mediana
Rango
Rango intercuartilico
Edad Explicatoria Ordinal Generada Categorizacion de la Proporciones 0:<70 afio
Categorica (Fuente secundaria) | variable edad 1: >70 afo
Labor Explicatoria Nominal Encuesta Actividad ejecutada Proporciones 0:No
(Fuente primaria) | por el adulto mayor 1:Si
al interior de Ia
institucion
Tipo de labor Explicatoria Nominal Encuesta Especificacion del Proporciones Ninguna
(Fuente primaria) tipo de labor Varias
ejecutada Talla
Cocina
Celaduria
Régimen Explicatoria Nominal Encuesta Alude al tipo de Proporciones 0:Ninguno
(Fuente Primaria) | vinculacion al 1:Subsidiado
régimen de 2:Contributivo
seguridad social en 3:Otros
salud
Vinculacion Explicatoria Nominal Encuesta Hace referencia a la Proporciones 0:Externo
institucional (Fuente Primaria) permanencia del 1:Interno
adulto mayor en la
institucién
Educacién Explicatoria Razén Encuesta Se refiere al total de Promedio 0 a15
Cuantitativa (Fuente primaria) afos escolares Desviacién estandar
cursados por la Mediana
persona mayor Rango
Rango intercuartilico
Educacién Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0 afio
Categorica (Fuente secundaria) | variable educacion 1: <1 afio

cuantitativa




VARIABLES CALIDAD DE VIDA Y CONDICION ORAL

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
Calidad de vida Salida Razén Encuesta Evaluacion mediante Promedio
Cuantitativa (Fuente primaria) | Escala Analoga | Desviacion estandar 0a100
Visual en la que el Mediana
sujeto califica su Rango
calidad de vida O | Rango Intercuartilico
como la peor y 100
como la mejor
calidad de vida
Calidad de vida Salida Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0=Buena
cualitativa (Fuente secundaria) | variable calidad de (Puntajes >70)
vida; categorizada 1=Mala
con base en la (Puntajes <70
mediana
Condicién oral Salida Razén Generada Variable generada a Promedio
cuantitativa (Fuente secundaria) | partir de un analisis | Desviacién estandar | -1.36 a 2.95 puntos
de factores que Mediana
involucraba los Rango
siguientes criterios: | Rango Intercuartilico
Estado de la
denticion,
periodontal, flujo
salival, funcion oral,
dolor oral, higiene de
dental y de protesis
y estado protésico
Condicién oral Salida Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0=Buena
cualitativa (Fuente secundaria variable condicién (Puntajes positivos)
oral cuantitativa con 1=Mala

base al signo
positivo o negativo

(Puntajes negativos)
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VARIABLES EXPLICATORIAS (CONDICION SISTEMICA)

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
Dolor Explicatoria Nominal Encuesta Sensacion de dolor Proporciones
(Fuente primaria) | percibida por el 0:No
paciente 1:Si
Intensidad de dolor Explicatoria Razon Encuesta Evaluacion mediante Promedio
cuantitativa (Fuente primaria) | escala analoga | Desviacion estandar 0a100
visual de la Mediana
percepcion del dolor Rango
Rango Intercuartilico
Intensidad de dolor Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0: £27 mm
Categorica (Fuente secundaria) | variable intensidad 1:>27 mm
de dolor con base en
la mediana
Area involucradas Explicatoria Razén Generada Consolidacion del Promedio
con dolor (Fuente secundaria) | total de &areas con | Desviacion estandar 0aéb
(cuantitativa) dolor reportadas por Mediana
el paciente Rango
Rango Intercuartilico
Areas involucradas Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0:
con dolor (Fuente secundaria) | variable areas 1:>1
Categorica involucradas con
dolor cuantitativa
Nudmero de sistemas Explicatoria Razén Tomada de la Cuantifica a todas Promedio
afectados historia clinica del | aquellas condiciones | Desviacion estandar 0a18
cuantitativa paciente y presentes 'y que Mediana
corroborada a través | afecta alguna Rango
de entrevista sistema, o¢rgano o | Rango Intercuartilico
(Fuente secundaria) | estructura corporal:
Cardiovascular
Gastroinstestinal
Nervioso
Respiratorio
Hepatico
Siquiatricas
Endocrino,
muscular-
esquelético
Alergia-piel
genito urinario
drogas sicoactivas
Nudmero de sistemas Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0=<2 sistemas

afectados
cualitativa

(Fuente secundaria)

variable numero de
sistemas afectados

afectados
1=>2 sistemas
afectados
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA CONDICION SISTEMICA

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
Medicacion Explicatoria Razon Generada Variable generada a Promedio 0a7
Cuantitativa (Fuente secundaria) | partir de la | Desviacién estandar
cuantificacion del Mediana
total de Rango
medicamentos Rango Intercuartilico
consumidos por el
sujeto encuestado
Medicacién Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0=Buena
Cualitativa (Fuente secundaria variable condicién (Puntajes positivos)
oral cuantitativa 1=Mala
(Puntajes negativos)
Alteracion de los Explicatoria Razon Encuesta Para esta condicion Promedio 5a15
sentidos se evaluaron 3 Desviacion estandar
Cuantitativa atributos: visién(2 Mediana
preguntas) Rango
Audicion(2 Rango Intercuartilico
preguntas)
Lenguaje(1
pregunta)
Alteracion de los Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0:No afectados
sentidos (Fuente secundaria) | variable afeccion de (puntajes <7)
Cualitativa los sentidos 1: afectados
cuantitativa (puntajes >7)
Vision alterada Explicatoria Nominal Encuesta Reportar alteracion Proporciones 0:No alterada
(Fuente Primaria) visual 1:alterada
Audicion alterada Explicatoria Nominal Encuesta Reportar alteracion Proporciones 0:No alterada
(Fuente Primaria) auditiva 1:alterada
Lenguaje Explicatoria Nominal Encuesta Reportar alteracion Proporciones 0:No alterada
(Fuente Primaria) del lenguaje 1:alterada
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VARIABLES EXPLICATORIAS

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
Percepcion de redes Explicatoria Razén Encuesta Evalla la percepcion Promedio 0a11
de apoyo (Fuente primaria) | que tiene el sujeto | Desviacion estandar
Cuantitativa sobre la calidad de Mediana
las relaciones que Rango
tiene con sus grupos | Rango intercuartilico
sociales
Percepcion de redes Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporcion 0:Adecuadas
de apoyo (Fuente secundaria) | variable percepcion (<5)
Cualitativa de redes de apoyo 1:lInadecuadas
(25)
Redes sociales de la Explicatoria Razoén Encuesta Evalla las redes Promedio
vida adulta (Fuente primaria) sociales a las que el | Desviacion estandar 0 a33
Cuantitativa adulto mayor esta Mediana
vinculado Rango
Rango intercuartilico
Redes sociales de la Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporcion 0: Adecuados
vida adulta (Fuente secundaria) variable redes (215)
Cualitativa sociales 1:lnadecuados
(<15)
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VARIABLES EXPLICATORIAS

NOMBRE FUNCION DE LA ESCALA DE PROCEMIENTO DE DEFINIFICION ANALISIS CODIFICACION
VARIABLE MEDICION RECOLECCION DESCRIPTIVO
CES-D Explicatoria Razén Encuesta Evaluada a través Promedio 0 a60
Depresion (Fuente Primaria) del CES-D: Desviacion estandar
(cuantitativa) instrumento que Mediana
evalua el nivel de Rango
depresion en el Rango intercuartilico
anciano
CES-D Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporcion 0:Sin depresion
Depresion (Fuente secundaria) variable CES-D (216)
(cualitativa) depresion de 1: Depresion
acuerdo a los (>16)
criterios definidos
para el indice
MINIMENTAL Explicatoria Razén Encuesta Evalua el deterioro Promedio Para personas
(Condicién mental) (Fuente Primaria) congnitivo Desviacion Estandar | mayores de 65 afos:
Cuantitativa considerado los Mediana 0a?29
atributos de Rango
orientacion, retencio, | Rango Intercuartilico Para personas
atencion, calculo, mayores de 75 afos:
evocacion, etc 0a30
MINIMENTAL Explicatoria Nominal Generada Categorizacion de la Proporciones 0:normal
Cualitativa (Fuente secundaria) | variable minimental 1:Deterioro
cuantitativa, de (Normal 0 a 5 afios
acuerdo a los de educacion:21
criterios definidos puntos; 6 a 12 afios
para el indice de educacion: 24
puntos; >12 afios de
educacion:26
puntos)
Capacidad funcional Explicatoria Razén Encuesta El indice de Promedio 0-100
(ICF) (Fuente Primaria) capacidad funcional | Desviacion Estandar
Cuantitativo fue desarrollado Mediana
para evaluar la Rango
capacidad funcional | Rango Intercuartilico
Capacidad funcional Explicatoria Nominal Generada Categorizacion del Proporcion 0: Normal
(ICF) (Fuente secundaria) | indice de capacidad (282)
Cualitativo funcional cuantitativo 1: Deteriorada
categorizado con (<82)

base a la mediana
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ANEXO C. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables que se incluyeron en el estudio fueron las siguientes:

VARIABLES DE SALIDA:

EVALUACION DE LA CONDICION GENERAL DE CALIDAD DE VIDA:

Se evaluo mediante una escala analoga visual y en la que el sujeto entrevistado
marcaba con una equis (X) sobre una linea de 10 cm, definida de 0 a 10, en la
que 0 representaba la peor y 10 la mejor calidad de vida.? La variable se recolectd
en escala de razon y se operacionalizé en mm.

CONDICION ORAL:

La valoracién de la condicion oral incluyé los siguientes atributos:

El estado de la denticion: La caries dental coronal y la radicular se evaluaron
mediante los indice COP-d y RCI. Los indices mencionados cuantifican el
numero de dientes o raices cariadas, obturadas y/o perdidas, de acuerdo con
los criterios establecidos en el ENSAB IIl."" Las variables se recolectaron en
escala de razon.

Estado periodontal: Se evalio mediante el indice comunitario periodontal de
necesidad de tratamiento ICPNT y el indice de extensién y severidad (IES) que
determina el nivel clinico de insercidén periodontal considerando los parametros
definidos en el ENSAB I1I™

El ICPNT es un método de examen para la identificacion de problemas actuales y
potenciales de enfermedades periodontales en el individuo y la comunidad. Los
criterios que se usan para la evaluacion del estado periodontal son:

0:Ausencia de alteracién periodontal
1:Sangrado gingival

2:Calculos supra y/o subgingivales
3:Bolsas periodontales pandas (4-5mm)
4:Bolsas profundas (6mm o mas)

La determinacion de necesidad de tratamiento se obtiene a partir de las
siguientes definiciones:

0: No requiere tratamiento

1: Requiere instrucciones de higiene oral

2: Requiere de profilaxis y/o detartraje

3. Requiere de tratamiento complejo

Se registré en el individuo el valor mas alto de la condicién obtenido, de acuerdo
con las recomendaciones establecidas en el ENSAB III."" La variable se registré
en escala ordinal de acuerdo a lo descrito previamente.
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El nivel clinico de insercién (IES)"" se define como la distancia en milimetros que
hay desde la linea cemento-amélica hasta el punto mas apical que alcanza la
sonda periodontal dentro del surco gingival y que evalua fundamentalmente la
extension y severidad de la enfermedad periodontal.

El indice de extensidn se expresa como el cociente de la sumatoria de superficies
con enfermedad periodontal divida por el total de superficies examinadas y
multiplicado por 100 y evalua el porcentaje de dientes afectado por enfermedad
periodontal, por lo cual sus valores pueden oscilar de 0 a 100%, donde este ultimo
representa que la totalidad de las estructuradas dentarias evaluadas estan
afectadas por enfermedad periodontal.

El indice de severidad suma los milimetros perdidos en todas las superficies se le
resta 1 mm (perdida normal) y se divide por el numero de superficies que presenta
perdida mayor a un mm y determina la pérdida de insercién periodontal, puede
registrar valores entre 0 y 25 mm aproximadamente y donde O representa que no
hay ninguna pérdida de la insercion.

e EIl estado protésico se evalué6 mediante un cuestionario modificado de los

criterios establecidos en el ENSAB IlI'"; que incluyé ademas de la presencia
de prétesis tanto superiores como inferiores, su necesidad de cambio, los
factores intraorales que pudieran impedir la elaboracion de nuevas, tipo de

rehabilitacion requerida y si deseaba nuevas protesis.

Los criterios que evaluaban el estado protésico se definieron mediante el indice de
necesidad de protesis en uno o en los dos maxilares y se evaluo en escala ordinal
de la siguiente manera:

0. No tiene prétesis y no la necesita o tiene prétesis y no requiere cambio

1. Tiene proétesis pero necesita cambiarla

2. No tiene protesis y la necesita
* Evaluacion del flujo salival mediante pruebas de flujo salival estimulada
adoptando los criterios establecidos por Axelsson y Seif. El flujo se considerd
disminuido cuando registré valores frente a la prueba de flujo salival estimulado
iguales o inferiores a 1ml/min.3"*°

e Evaluacion de la funcionalidad oral: Se establecié de acuerdo a los criterios
definidos por Mojon*® que define funcién alterada cuando: hay menos de 6
pares de dientes presentes en oclusion, presencia de 3 6 mas raices
abandonadas, un diente con movilidad dentaria o la ausencia de una o de las
dos prétesis cuando estas son requeridas y se operacionaliz6 como normal o
alterada.

e Evaluacién de la higiene oral mediante el control de placa dentobacteriana

usando el indice cuantificado de placa (ICP)* en dientes naturales y
artificiales y la higiene oral de la base de la prétesis, de una adaptacion de los
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criterios establecidos por Pietrokovski et al’’ y que se denominé indice de
evaluacion de higiene oral de protesis (IEHP)

La variable ICP se recolectdé en escala de razén con valores que oscilaron entre 0
y 3; asi mismo se establecieron categorias para esta variable definidas de la
siguiente manera: Buena higiene oral cuando el registro de placa presentaba
valores entre 0 y 0.9, regular cuando tomaba valores entre 1 y 1.9 y mala higiene
oral cuando registraba valores entre 2 y 3, por lo cual la variable se recolect6 en
escala ordinal.

Para el IEHP, que cuantifica la cantidad de placa dentobacteriana que se deposita
en las bases de las proétesis dentales removibles tanto parciales como totales; sus
valores oscilan entre 0 y 100; donde 100 representaba una proétesis totalmente
cubierta de placa. Adicionalmente, la variable se categorizé como buena higiene
de prétesis cuando los niveles de placa oscilaban entre 0 y 20; regular higiene de
prétesis cuando los niveles de placa estaban entre 21 y 45, y mala higiene de
prétesis cuando los niveles de placa registraban valores entre 46 y 100.

e Se evalué ademas, la percepcion de necesidad de visita al odontdlogo y la
presencia o no de habitos de higiene oral, considerando el tipo de elementos y
frecuencia de uso. Se defini6 que en aquellas personas que registraban una
frecuencia de cepillado menor a dos se clasificaron como tener buenos habitos
de autocuidado oral.

¢ Finalmente la variable condicién oral generada a partir del analisis de factores,
de cada uno los atributos anteriormente senalados alcanzé valores tanto
positivos como negativos, al analizar detalladamente cada uno de los atributos
incluidos (dientes cariados, obturados, perdidos, dolor oral y flujo salival) se
observo que los sujetos cuyos resultados eran negativos registraban una mala
condicion en cada de los atributos evaluados y un efecto contrario se observé
en aquellas con valores positivos. Por lo cual la variable se categoriz6 como
buena condicion oral cuando los valores registrados eran positivos y mala
cuando eran negativos.

VARIABLES EXPLICATORIAS:

CONDICION SISTEMICA:
La condicion general y la medicacion se recolecto de la historia clinica de acuerdo
con los criterios establecidos por Spilker.>?

Las variables relacionadas con la condicion general se recolectaron como
ausencia o presencia de la condicién analizada y posteriormente se procedio a
cuantificar la cantidad de sistemas involucrados y se operacionaliz6 como una
variable escala de razén con valores entre 0 y 18; posteriormente la variable se
categorizé segun habia 0 no mas de dos condiciones sistémicas en un sujeto.
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Medicaciéon: El reporte se obtuvo a partir de la historia clinica y se consider6
agrupar como antisicéticos, antihipertensivos, antianginosos, diuréticos,
broncodilatadores, antiacidos, oftalmicos, analgésicos, tiroideos, antimicrobianos,
hipoglicemiantes, antimigrafiosos, antihistaminicos, antiparkisonianos,
anticonvulsivantes, calcio, antimicoticos y antinflamatorios. Los datos para cada
grupo se recolectoé segun el consumo como variable nominal dicotémica (si 0 no) y
adicionalmente se consolidd como numero de medicamentos administrados a
cada sujeto. Finalmente medicacién se presentd como una variable dicétoma
considerando como punto de corte la mediana (mas de un medicamento)

EXPERIENCIA DE DOLOR

Para esta variable se consideraron tres atributos, el primero, presencia de dolor
registrada como nominal con opcion de respuesta dicotdmica(Si o No); el
segundo, localizaciéon del dolor considerando 5 areas que fueron cabeza y/o
cuello, extremidades superiores, extremidades inferiores, espalda y abdomen en
cada uno de estos criterios se analizé presencia o ausencia de este y ademas se
totalizé el numero de areas con dolor ; el tercero y ultimo atributo considerado para
dolor fue intensidad, que se recolectd6 mediante una escala analoga visual por lo
cual fue cuantitativa y de razon.

CONDICION SENSORIAL Y DEL LENGUAJE

Para esta condicion se evaluaron 3 atributos vision(2 preguntas), audicion(2
preguntas) y lenguaje(1 pregunta), en cada uno de ellos se analizé desde la
capacidad de realizar cada una de las actividades sin dificultad hasta no poder
hacerla, en escala de 1 a 3; El consolidado podria registrar puntajes de 5 que
representaba, no tener alteracion hasta 15 que representaba trastorno en todos
los atributos evaluados. Obtener puntajes de 7 y mas representaba problema en la
condicion sensorial y del lenguaje. Adicionalmente se establecidé que habia
afeccidn en vision, audicion o lenguaje y se definid como una variable cualitativa,
discreta y nominal; esta condicion se adoptd del cuestionario general de salud
(GHQ) disefiado por David Goldgerg, Nancy M. Crewe, Gary T Athelstan.>

CONDICION MENTAL
El nivel cognitivo se determind aplicando el Examen Mental Abreviado
(MINIMENTAL);2°*%° 'y |a depresion se analizé mediante el CES-D?%60-62

e EI MINIMENTAL evalua el deterioro cognitivo considerando los atributos de
orientacién retencion, atencion, calculo, evocacion, lengua y copia; con
puntajes que van de 0 a 29 para personas mayores de 65 anos o a 30 para
personas mayores de 75 afos.

La variable de nivel cognitivo se evaluo en forma global y discriminando en cada

uno de los atributos evaluados y se definieron como variables medidas en escala
de razén, donde el mayor puntaje refleja menor deterioro del nivel cognitivo.
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Los puntos esperados para considerar un estado mental normal segun el nivel
educativo serian: de 0 a 5 afios de escolaridad 21 puntos, de 6 a 12 afios de
escolaridad 24 puntos y mayor de 12, 26 puntos

La version espafola del minimental es utilizada por el grupo de estudios
neurologicos colombiano (Geneco) y su reproducibilidad de se evaluo en 150
ancianos. Los limites de acuerdo del 95% estan entre —6.6 y 6.3 y al analizar por
grupos etareos decenales se observd un incremento progresivo del valor de
Kappa. %

e CES-D : Este instrumento evalua la depresidén en el anciano y consta de 20
items, se recolecté en escala de razon con puntajes 0 y 60, donde 0
representa ausencia de depresion y un puntaje mayor de 15 significa que la
persona registra un estado depresivo.

Validado en poblacion adulta mayor de Bucaramanga por Orozco y colaboradores,
quienes reportaban que durante la evaluacion de este instrumento, mostraba
aumento del alpha de Cronbach y disminucién en los limites de acuerdo de Bland
y Altman. %

VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD:

La funcionalidad se evaltio mediante el indice de Capacidad Funcional —ICF-,%? el
cual evalua atributos como movilidad basica analizado a través de 3 preguntas;
traslado basico que se estudia mediante una 1 pregunta, alimentacién también con
1; aseo personal que se evalua a través de 4 preguntas; vestido con 3
interrogantes; desplazamiento con 4 cuestionamientos; balance con 2 vy
continencia con 2.

Cada una de las preguntas planteadas podria recibir un puntaje de 0 a 5, en el 0
representa incapacidad y dependencia total para realizar la actividad planteada y 5
como total destreza e independencia. Adicionalmente se evaluaron los aspectos
de balance y continencia la primera con dos preguntas y la segunda con tres; para
estos dos ultimos criterios el puntaje asignado podia ser de 0 para total
incapacidad frente al criterio evaluado, de 3 cuando habia una mediana destreza
frente al item evaluado y de 5 para total destreza y capacidad frente al tépico
evaluado. El consolidado de estos atributos observados permite puntajes maximos
de 100 (total capacidad funcional) y minimos de 0. por lo cual esta variable se
recolecté en forma cuantitativa, discreta y de razdn. adicionalmente esta variable
se categoriz6 con base en la mediana (70 mm)

El indice de capacidad funcional muestra nivel de reproducibilidad evaluados
mediante el coeficiente de correlacion intraclase intraevaluador que oscilaron
entre 0.8204 y 0.9982. La concordancia evaluada mediante coeficientes de
correlacion intraclase entre evaluadores fue alta en donde la menor registrd
valores de CCI de 0.8689 y la mayor de 0.9821. En cuanto a consistencia interna:
los coeficientes de alpha de Cronbach, los datos sugieren una consistencia interna
muy buena (0.95) %
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VALORACION SOCIAL

Definida como la percepcion de la relacion con las otras personas y el tipo de
redes de soporte, se analiz6 mediante el cuestionario de redes de apoyo y el de
redes sociales de la vida adulta.?®

e El cuestionario de percepcion de redes de apoyo o Escala manual de
Loneliness: evalua la percepcion del sujeto frente a la calidad de las relaciones
con sus grupos sociales; es un cuestionario que consta de 11 items con
opciones de respuesta en forma dicotdmica (Si o No). Los puntajes oscilan
entre 0 y 11, donde el puntaje minimo representa una buena percepcién de
redes de apoyo. Tomado de la versién proporcionada por el departamento de
metodologias de investigaciéon social de la Universidad de Vrijen de
Amsterdam.

El punto de corte para considerar que el paciente percibe soportes sociales
adecuados fue aquellos menores a 5 para la escala de Loneliness.

. Esta escala ha sido usada en varias investigaciones y ha probado ser robusta y
reproducible; en el estudio desarrollado por Pennix vy colaboradores?® dichos
criterios fueron confirmados mostrando un coeficiente de reproducibilidad de
Kappa= 0.83.

El cuestionario de redes sociales de la vida adulta se adapté del Living
Arrangement and Networks of Older Adults (LSN): este instrumento consta de 23
preguntas: las 18 primeras tiene opcion de respuesta dicétoma como si 0 no; las
respuestas positivas dan un punto. Las 5 preguntas restantes con respuestas en
escala de Liker, con opciones de nunca, pocas veces, ocasionalmente con
frecuencia; en donde la opcion de nunca tiene un puntaje de 0 y la opcién con
frecuencia un puntaje de 3. El puntaje para este cuestionario oscila entre 0 y 33;
donde O representa unas inadecuadas redes sociales en la vida adulta y puntajes
mayores a 16 permiten determinar que la persona presenta redes de apoyo
adecuados.

El cuestionario de redes sociales de la vida adulta se adapté del Living
Arrangement and Networks of Older Adults (LSN) han mostrado una consistencia
interna razonable con un Alpha de Cronbach de 0.67.%°

Tanto para el cuestionario de percepcion de redes sociales, como para el de redes
de apoyo el consolidado se recolecté como variable medida en escala de razon y
se categoriz6 de acuerdo a los criterios definidos para cada uno de los indices.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Se recolectd la edad en afios cumplidos y total de afios educativos cursados en
escala de razén. Edad se categorizé considerando como punto de corte registrar
mas de 70 afios y educacion mas de 1 afio de educacién (se categorizaron con
base en las respectivas medianas). En escala nominal se recolectaron las
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variables género (Femenino o Masculino), tipo de afiliacion al sistema de
seguridad social (Ninguno, subsidiado, contributivo y otro), ocupacién o actividad
que realiza dentro de la institucion geriatrica y vinculacion institucional (interno o
externo).
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ANEXO D. EXAMEN ORAL

El examen intraoral inicialmente evallo la condicién dental, de acuerdo a lo
definido en el ENSAB III,"" considerando los indices COP y RCI que evaltan
caries dental y radicular respectivamente.

El examinador adopté un método sistematico, procediendo de forma ordenada
de un diente o espacio dental al adyacente. Para esta valoracion, un diente se
consideraba que se encontraba en boca, cuando cualquier porcion de su
corona clinica era visible o podia tocarse con la punta de un instrumento sin
desplazar el tejido; cada una de las superficies dentales se examind en forma
ordenada.

Existia una casilla para hacer el registro del estado coronal y radicular
respectivamente y se procedid a llenar las casillas correspondientes a cada
diente segun los codigos y criterios establecidos en el ENSAB III. "

Determinacion del indice COP-D

El COP-D es un promedio que se obtiene de sumar los dientes permanentes
con codigos 1(cariados), 2(obturados con caries), 3 (obturado sin caries) y 4
(perdido por caries) y dividirlo por el niumero de personas evaluadas.

El RCI es un promedio que se obtiene de la sumatoria de los mismos criterios
establecidos para el COP

Posteriormente se evaluo la condicion periodontal mediante ICPNT y medicion
del nivel clinico de insercion; el procedimiento se llevd a cabo de la siguiente
manera:

ICPNT:

Para realizar el examen periodontal la boca se divide en sextantes, cada
sextante tiene dientes indices a ser evaluados considerado como los mejores
estimadores de las peores condiciones periodontales que se presentan en las
personas.’’

Los dientes indice se examinan por parejas y solo se tiene en cuenta de los
dos el que tenga el valor mas alto, de tal manera que solo se registra un valor
por cada sextante.

Para realizar el examen su usé un sonda de metal esterilizable (sonda
periodontal WHO), especialmente disefiada que tiene en el extremo un punta
redonda de 0.5mm de diametro, una banda negra entre 3.5 y 5.5 mm y un
anillo negro a 8.5mm y 11.5 mm del extremo redondo. La sonda se empleo
como un instrumento de tanteo para determinar la profundidad de la bolsa y
para detectar calculos subgingivales y respuesta al sangrado.
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Para realizar el examen primero se determiné si el sextante podia ser
evaluado; un sextante se examina solamente si hay dos o mas dientes
presentes que no estén indicados para extraccion. Cuando hay un solo diente
en el sextante se registr6 como sextante excluido.

En los sextantes que se pudieron evaluar, se busco en lo posible examinar los
dientes indice, manteniendo el instrumento paralelo al eje longitudinal del
diente e insertando la punta de la sonda en los sitios previamente establecidos.
Se evitd los movimientos a lo largo de la circunferencia del diente con el fin de
evitar el sangrado que se produce en el tejido gingival aun estando en tejido
sano.

La determinacion de la profundidad de la bolsa, se realiz6 al observar la
posicion del margen gingival sobre los colores codificados del instrumento.
Para tantear calculos subgingivales se deslizé suavemente la punta de la
sonda a lo largo de la superficie del diente.

Se determind el valor mas alto para cada sextante registrando desde la
condicion mas severa hasta la menos severa o sano, segun los criterios
previamente establecidos. La presencia de calculos no impidio el sondaje.

Cuando el paciente tenia protesis, esta se retird6 de boca antes de la
evaluacion y si una de las superficies de los dientes no podia ser examinada,
se registré la calificacion obtenida por la otra superficie segun los criterios
definidos en el ENSAB III. "

La determinacion de la condicion periodontal se determiné de acuerdo a la
proporcion de personas con el valor mas alto registrado. B

La determinacion de la necesidad de tratamiento (TN) se obtuvo a partir de las
definiciones previamente establecidas.™

Medicion del nivel clinico de insercion (ESI)

La evaluacion del nivel clinico de insercion se llevd a cabo con la sonda
periodontal WHO descrita en el item anterior. Se examinaron 10 superficies
proximales, las cuales proveen una adecuada descripcion de la extension y
severidad de la destruccién periodontal sobre bases poblacionales. '

En el caso en que el diente indice no estuviera presente o no podia ser
examinado se evaluaba el diente contralateral, en su ausencia no se realizaba
la medicion y la casilla se registraba como 9.

Debian existir un minimo de 4 dientes indices o sus sustitutos para hacer el

examen, de lo contrario se descartaba la evaluacion y se registraba en la
casilla “No aplicable”
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Para realizar el examen se procedi6 de acuerdo a los procedimientos
establecidos para este indice en el ENSAB III.

Determinacion del indice de Extension y Severidad se calculé de acuerdo a lo
previamente establecido. !

Para la recoleccion de la informacion relacionada con flujo salival se realizé
mediante técnicas de recoleccion del flujo salival estimulado, al paciente se le
solicitaba que enjuagara su boca, se le dieron 10 mg de cera base previamente
reblandecida, se le solicitaba que mordiera la parafina durante un minuto y
posteriormente se procedia a recolectar el flujo salival durante 4 minutos, en un
cilindro milimetrado de una jeringa desechable a la que previamente se le habia
obturado la zona del empate para evitar pérdida de saliva.>'*°

Se procedia a registrar la informaciéon en milimetros de acuerdo a lo observado
cuando el tubo de la jeringa se colocaba a una distancia de 15 centimetros y a la
altura de los ojos del observador.

Para registrar el nivel de higiene a nivel dental se empled el indice cuantificado de
placa (ICP)*® vy se procedié de la siguiente manera

El ICP toma 3 dientes superiores y los examina por vestibular y 3 inferiores y los
observa por lingual, cada estructura dentaria se divide en tercios y se marca en el
registro los tercios que presenten placa dentobacteriana y se dividia por el total
de dientes patron examinados.

Los dientes patron se seleccionan considerando el diente que mas registraba
placa dentobacteria de cada sextante.

Para cuantificar la higiene oral de base de protesis se empled el indice de
evaluacion de higiene de prétesis procediendo de la siguiente manera:

Se examinaba cada una de las superficies de las proétesis dental cubiertas por
placa dentobacteriana, considerando tres superficies en cada protesis. En la
prétesis superior la superficie la interna, el flanco externo y la superficie externa
del paladar y en la inferior, la interna, el flanco anterior y el flanco posterior; cada
superficie se segmento en cuatro zonas y se marco cada cuadrante que registrod
placa dentobacteriana, se sumaron los cuadrantes con placa y se dividié por el
total de segmentos que presentaba la prétesis y finalmente se multiplicaba por
100; inicialmente en forma independiente para cada proétesis superior e inferior y
finalmente como un cociente que consolidaba el total de segmentos con placa
dentobacteriana de las dos rehabilitaciones, obteniéndose asi la condicién de
higiene oral de base de proétesis. °’

La evaluacion de protesis se efectuo previo retird de las protesis, inicialmente se

observaron los rebordes y posteriormente se procedié a palpar con el dedo
mefique tanto reborde como el fondo del surco con lo cual se determinaron las
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condiciones que podian impedir la realizacion de nuevas protesis o del recambio
de estas si era necesario.

Se procedid a observar las proétesis con el fin de identificar el estado de las
mismas, posteriormente el operador colocaba nuevamente las protesis y evaluaba
la estabilidad y la oclusién de las prétesis cuando esto era posible."

Se evaluo al paciente sobre técnicas basicas de higiene oral y con el cepillo y
crema dental provistos anteriormente para que procediera a efectuar su limpieza
momento oportuno para evaluar aspectos relacionados con el aseo; se le explic
su condicion y sobre los mecanismo de higiene basicos para mantener una buena
salud oral, se le sugeria el cambio y se evaluaba el deseo del paciente de cambiar
sus proétesis cuando se requeria.

Para cada uno de los examenes orales realizados se mantuvieron las medidas de
bioseguridad basica como fueron un juego instrumental estéril para cada paciente,
capa protectora en la bandeja, que se cambiaba con cada examen, guantes y
jeringa desechables para cada paciente.®®
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ANEXO E. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA

“EVALUACION DE LA ASOCIACION ENTRE LA CONDICION ORAL CON LA CALIDAD DE
VIDA EN LAS PERSONAS MAYORES, VINCULADAS A LA FUNDACION ALBEIRO
VARGAS DE BUCARAMANGA”

En el presente documento, confirmo que las personas que estan desarrollando el presente
trabajo me han informado que el objetivo de este, es conocer como esta mi condicion oral e

identificar factores que puedan afectarla.

Me han informado a demas que:

1. Me haran varias preguntas y que seré sometido a un examen funcional y oral por lo
cual el procedimiento realizado no me genera ningun tipo de peligro

2. Puedo retirarme del examen cuando lo estime conveniente, sin que esto signifique
problema alguno para mi

3. Las dudas que puedan surgir antes, durante o después del examen me seran
aclaradas en el momento en que yo los solicite

4. Me garantizan la privacidad y la confidencialidad de los datos, de tal forma que en
ningun momento podré ser identificado

5. Las actividades ejecutadas y que estan relacionadas con la presente investigacion no
me acarrearan ningun costo

6. Adicionalmente recibiré un informe de mi condicién oral e instruccion en higiene bucal

basica

Por lo anterior:
Yo identificado con CC.

confirmo mi interés de participar libre y espontaneamente en el estudio: “EVALUACION DE LA
ASOCIACION DE LA CONDICION ORAL CON LA CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS
MAYORES, VINCULADAS A LA FUNDACION ALBEIRO VARGAS DE BUCARAMANGA’
desarrollado por Diana Marina Camargo y Sonia Constanza Concha con quienes podré
comunicarme al teléfono 6477681 o al teléfono 6344000 Ext. 3147
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En acuerdo con lo anteriormente estipulado firmo a los

del afio

Paciente:

Nombre

Firma

Cédula

Testigo:
Nombre

Firma

Cédula

Investigadora

Nombre

Firma

Cédula

dias del mes de

125



ANEXO F. ANALISIS UNIVARIADO

Variables sociodemograficas

Tabla 1. Descripcion de el tipo de vinculacién al régimen de seguridad social y las
actividades desarrolladas por los adultos mayores vinculados a la Fundacion Albeiro
Vargas y Angeles Custodios (FAVAC) durante el segundo semestre de 2004

Variable N° %
Tipo de vinculacion
e Subsidiado 56 82.3
e Contributivo 5 7.4
e Otros 3 4.4
¢ Ninguno 4 5.9
Actividad realizada
e Varios 43 63.3
e Cocina 6 8.8
e Celaduria 2 29
e Talla madera 1 1.5
e Ninguna 16 23.5

Tabla 2. Medidas de resumen de variables sociodemograficas y condicién sistémica

Variable PromedioxD.E* Min-Max Mediana RIC** p***
Edad(afios) 758.4 51-96 74.5 70.5-80 0.9356
Escolaridad(afios) 1.8%2.7 0-15 1 0-3 0.0001
Calidad de vida(mm) 68.7£19.9 18-100 70.5 57-86 0.049
N.° sistemas involucrados 3.5%15 1-8 3 2-4.5 0.0713
N.° de Medicamentos 1.5%1.3 0-7 1 0.5-2 0.0001
Intensidad de dolor 33.4%31.2 0-98 27 0-59 0.0006
Areas con dolor 0.9%1 0-6 1 0-1 0.0001
Condicién sensorial y del 7.2%1.8 5-12 7 6-8 0.0022
lenguaje

* Desviacion Estandar **Rango Intercuartilico(25%-75%) *** Test de Shapiro-Wilk
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Tabla 3. Descripcion de la medicacion en la poblacién adulta mayor encuestada vinculada a

FAVAC durante el segundo semestre de 2004

Variable N° %”*
Medicamentos

¢ Antihipertensivos 26 38.2
e Broncodilatadores 9 13.2
e Antiflamatorios 8 11.8
e Antisicoticos 7 10.3
¢ Analgésicos 5 7.4
e Calcio 5 7.4
e Antiacidos 4 5.9
¢ Antimigrafosos 4 5.9
e Antianginosos 3 4.4
e Diuréticos 3 4.4
e Antimicéticos 3 4.4
¢ Antihistaminicos 2 2.9
e Anticonvulsivantes 2 2.9
e Medicacion tiroidea 2 2.9
e Oftalmicos 1 1.5
¢ Antimicrobianos 1 1.5
¢ Hipoglicemiante 1 1.5
e Antiparkisoniano 1 1.5

* La sumatoria no es igual al 100% pues un paciente puede recibir mas de una medicacién

Tabla 4. Medidas de resumen de la valoracién social, estado mental, capacidad funcional y

condicién oral en la poblacién adulta mayor de FAVAC

Variable PromedioxD.E* Min-Max Mediana RIC** p**
Valoracion social
e Redes de apoyo 4.9%3.0 0-11 5 2-7 0.0239
e Redes sociales 9.7%4.0 1-22 10 7-12.5 0.6577
Estado Mental
e CES-D (depresion) 19.7£1.1.7 0-49 20.5 10-27.5 0.2501

e  MINIMENTAL(condicién 18.1%6.5 2-29 19 13-23.5 0.0961
mental)
Capacidad fisica funcional 80.5%15.4 32-100 82 75.5-92  0.00004
(ICF)
Condicién oral 01 -1.36;2.95 -0.21 0.8;0.38  0.00002

* Desviacion Estandar **Rango Intercuartilico *** Test de Shapiro-Wilk
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Tabla 5. Medidas de resumen de los atributos evaluados para condicion mental
(MINIMENTAL)

Atributo PromedioxD.E* Min-Max Mediana RIC**
e Orientacién 6.1£2.9 0-10 7 4-9
e Retencion 2.5%0.9 0-3 3 2-3
e Evocacion 1.0£1.2 0-3 0 0-2
e Lenguaje 3.9%1.4 0-6 4 3-5
e Copia 0.2x04 0-1 0 0-0

* Desviacion Estandar

**Rango Intercuartilico

Tabla 6. Medidas de resumen de los atributos evaluados para condicion fisica funcional

(ICF)

Atributo PromedioxD.E* Min-Max Mediana RIC**
e Movilidad 12.5%2.4 5-15 12 12-15
e Traslado 4.2%0.9 1-5 4 4-5
e Alimentacion 4.2+0.9 0-5 4 4-5
e Aseo 16.4%3.6 6-20 16 15.5-20
e Vestido 11.8%£3.1 3-15 12 9.5-15
e Desplazamiento 14.9%4 1 4-20 16 13-17
e Balance 8%2 0-10 8 8-10
e Continencia 8.6%2.1 3-10 10 8-10

* Desviacion Estandar

**Rango Intercuartilico

Tabla 7. Descripcién del nivel de higiene de superficies dentales y de las prétesis en las

personas mayores evaluadas de la FAVAC en el segundo semestre del 2004

Variable(n=#sujetos evaluados) N° %
ICP(n=62)
e Buena 4 6.5
e Regular 13 20.9
e Mala 45 72.6
IEHP(n=51)
e Buena 3 5.9
e Regular 7 13.7
e Mala 41 80.4
IEHP superior(n=51)
e Buena 3 5.9
e Regular 9 17.6
e Mala 39 76.5
IEHP inferior(n=29)
e Buena 4 13.8
e Regular 4 13.8
e Mala 21 72.4
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Tabla 8. Descripcion de la condiciéon y necesidad de prétesis superior en la poblacion

adulta mayor de FAVAC en el segundo semestre de 2004

Variable N° %

PROTESIS SUPERIOR
= No presenta(n=68) 17 25
Necesita (n=17) 17 100
Factible hacer (n=17) 12 70.6
Tipo de rehabilitacion(n=12)

e Parcial removible 4 33.3

e Total 8 66.7
Desea haga prétesis 9 75.0
No es factible hacer(n=17) 5 41.7
Causas impiden hacerla

e Alteraciones fisicas y/o 5 100

mentales

= Si presenta(n=68) 51 75
Necesita cambiarla(n=51) 30 58.8
Factible cambiarla(n=30) 28 93.3
Tipo de rehabilitacion(n=28)

e Parcial removible 1 3.6

e Total 27 96.4
Desea nueva protesis 24 85.7
No es factible cambiarla(n=30) 2 6.7
Causas impiden cambio(n=2)

e Reborde 1 50.0

e Alteraciones fisicas y/o 1 50.0

mentales
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Tabla 9. Descripcion de la condicion y necesidad de proétesis inferior en la poblacion adulta

mayor de FAVAC en el segundo semestre de 2004

Variable N° %

PROTESIS INFERIOR
= No presenta(n=68) 39 57.4
Necesita (n=39) 37 94.9
Factible hacer(n=37) 15 40.5
Tipo de rehabilitacion(n=15)

e Parcial removible 7 46.7

e Total 8 53.3
Desea haga prétesis 12 80.0
No es factible hacer 22 59.5
Causas impiden hacerla(n=22)

e Reborde 14 63.6

e Exostosis 1 4.5

e Alteraciones fisicas y/o 7 31.8

mentales

= Si presenta(n=68) 29 42.6
Necesita cambiarla(n=29) 18 62.1
Factible cambiarla(n=18) 9 50.0
Tipo de rehabilitacion(n=9)

e Parcial removible 2 22.2

e Total 7 77.8
Desea nueva proétesis 8 88.8
No es factible cambiarla(n=18) 9 50.0
Causas impiden cambio(n=9)

e Reborde 8 88.8

e Alteraciones fisicas y/o 1 11.1

mentales
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Tabla 10. Descripcion de las condiciones periodontales, funcionalidad oral

y flujo salival

Variable No. %

Condicion periodontal (ICPTN)

e Sano 2 29

e Calculo 6 8.8

e Bolsas 4-5mm 8 11.8

e Bolsas 6 mm o mas 5 7.3

e Excluido 47 69.1
Necesidad de tratamiento

e Educacion 2 2.9

e Educacion, profilaxis, detartraje 16 23.5

¢ Procedimientos complejos 3 4.4

e Excluido 47 69.1
Flujo salival anormal 32 47.8
Funcién oral anormal 42 61.8
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ANEXO G. ANALISIS DE FACTORES DE CONDICION ORAL

Tabla 1. Matriz de correlaciéon de los atributos que determinan condiciéon
oral

Variables |Cariados Obturados Perdidos Dolor oral Flujo salival

Cariados 1.0000
Obturados | 0.0493 1.0000
Perdidos | -0.4419 -0.4540 1.0000
Dolor oral 0.0198 -0.0115 -0.1128 1.0000

Flujo salival | 0.1167  -0.0213 -0.2242 0.4977 1.0000

Tabla 2. Tabla de analisis de factores de componentes principales con
retencién de un factor para condicién oral

Factor Eigenvalue Diferencia Proporcién Acumulada
1 1.806 0.4206 0.3614 0.3614
2 1.386 0.4419 0.2772 0.6386
3 0.944 0.4478 0.1888 0.8274
4 0.496 0.1303 0.0993 0.9268
5 0.366 ~-- 0.0732 1.0000

Tabla 3 Descripcion de las cargas aportadas por cada atributo en el factor

retenido
Variable Factor 1 Uniqueness
Cariados 0.57240 0.67236
Obturados 0.46950 0.77957
Perdidos -0.81255 0.33975
Dolor oral 0.49017 0.75973
Flujo salival 0.59854 0.64175
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Figura 1. Distribucién de la variable Condicién oral
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ANEXO H. ANALISIS DE LA CONDICION ORAL CON LA CALIDAD DE VIDA

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon adulta mayor de FAVAC descrito

en forma global y segun calidad de vida

Calidad de vida P
Variable Global Mala Buena ORcrudo
n=68 n= 34 n=34
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Género
Masculino 29(42.6) 12(41.4) 17(58.6) 0.54 0.220*
Femenino 39(57.4) 22(56.4) 17(43.6)
Edad(afos)
>70 51(75) 23(45.1) 28(54.9) 0.44 0.161*
<70 17(25) 11(64.7) 6(35.3)
Tipo de labor
Ninguna 16(23.5) 11(68.7) 5(31.3) 0.385**
Varios 43(63.3) 19(44.2) 24(55.8)
Talla 1(1.5) - 1(100)
Cocina 6(8.8) 3(50) 3(50)
Celaduria 2(2.9) 1(50) 1(50)
Régimen
Alguno 64(94.1) 32(50) 32(50) 1.0 0.903**
Ninguno 4(5.9) 2(50) 2(50)
Vinculacion inst
Interno 30(44.1) 18(60) 12(40) 2.06 0.143*
Externo 38(55.9) 16(42.1) 22(57.9)
Educacién(aios)
<1 42(61.8) 24(57.1) 18(42.9) 2.13 0.134*
>1 26(38.2) 10(38.5) 16(61.5)

*Test de Chi cuadrado

**Test exacto de Fisher
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Tabla 2. Condiciones sistémicas de la poblacién adulta mayor descrita en forma global y
segun calidad de vida

Variables Global Calidad de vida
Mala Buena ORcrudo P
n=68 n=34 n=34
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Dolor
Si 45(66.2) 22(48.9) 23(51.1) 0.87 0.798*
No 23(33.8) 12(52.2) 11(47.8)
Intensidad
dolor (mm)
>27 33(48.5) 17(51.5) 16(48.5) 1.13 0.808*
<27 35(51.5) 17(48.6) 18(51.4)
Areas con
dolor
>1 13(19.1) 8(61.5) 5(38.5) 1.78 0.355*
<1 55(80.9) 26(47.3) 29(52.7)
Medicamentos
>1 28(41.2) 13(46.4) 15(53.6) 0.78 0.622*
<1 40(58.8) 21(52.5) 19(47.5)
Afeccion
sentidos
Si 24(35.3) 15(62.9) 9(37.5) 2.19 0.128*
No 44(64.7) 19(43.2) 25(56.8)
Audicion
afectada
Si 23(33.8) 13(56.5) 10(43.5) 1.48 0.442*
No 45(66.2) 21(46.7) 24(53.3)
Lenguaje
afectado
Si 23(33.8) 13(56.5) 10(43.5) 1.48 0.442*
No 45(66.2) 21(46.7) 24(53.3)
*Test de Chi cuadrado **Test exacto de Fisher
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Tabla 3. Condiciones social, mental y oral descritas en forma global y segun calidad de vida

Variables Global Calidad de vida
Mala Buena ORcrudo P
n=68 n=34 n=34
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Percepcion
redes apoyo
Inadecuadas 39(57.3) 21(53.8) 18(46.2) 1.43 0.462*
Adecuadas 29(42.7) 13(44.8) 16(55.2)
Minimental
Deteriorado 41(60.3) 22(53.7) 19(46.3) 1.44 0.457*
Normal 27(39.7) 12(44.4) 15(55.6)
Condicién oral
Mala 43(63.2) 24(55.8) 19(44.2) 1.89 0.209*
Buena 25(36.8) 10(40) 15(60)

*Test de Chi cuadrado
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Tabla 4. Regresiones logisticas bivariadas para mala calidad de vida

VARIABLE OR 1C95% P
GENERO
Masculino 0.54 0.20;1.44 0.222*
EDAD
>70 afios 0.44 0.14;1.39 0.167*
LABOR
Si ejecuta 0.36 0.11;1.18 0.093*
REGIMEN
Ninguno 1.0 0.13;7.5 1.0
VINCULACION
INSTITUCIONAL
Interno 2.06 0.07;5.46 0.145*
EDUCACION
<1afio 2.13 0.78;5.79 0.137*
DOLOR
Si presenta 0.87 0.32;2.39 0.798
INTENSIDAD DOLOR
>27mm 1.125 0.43;2.91 0.798
AREAS CON DOLOR
>1 1.78 0.51;6.14 0.359*
ENFERMEDADES
SISTEMICAS
>2 0.34 0.11;1.06 0.064*
NUMERO DE
MEDICAMENTOS
>1 0.78 0.29;2.06 0.622
SENTIDOS
Afectados 2.19 0.79;6.07 0.131*
VISION
Afectada 3.04 1.04;8.89 0.0421*
AUDICION
Afectada 1.48 0.54;4.08 0.443
LENGUAJE
Afectado 1.48 0.54;4.08 0.443
RED DE APOYO
Inadecuadas 1.43 0.54;3.77 0.463
REDES SOCIALES
Inadecuadas 7.07 0.8;62.3 0.078*
CESD1
Depresion 3.51 1.27;9.75 0.0161*
MINIMENTAL
Deteriorado 1.44 0.54;3.84 0.458
CAPACIDAD
FUNCIONAL
Deteriorado 2.32 0.87:6.16 0.091*
CONDICION ORAL
Mala 1.89 0.69;5.15 0.211*

tEstadisticamente significativo

*p<0.25
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Tabla 5. Analisis estratificado para la evaluacion de los potenciales confusores de la asociacidon entre

la condicion oral y la calidad de vida

Variable OR** 1C95% Ponderado M-H P P
Homogeneidad Combinado
Condicioén
oral
Afectada 1.89* 0.62-5.84
Sexo
Mujer 1.41 0.25;7.66 1.53 0.7454 0.3364
Hombre 2.0 0.35;11.63 1.20
Edad
<70 1.33 0.07;17.42 0.70 0.7510 0.2551
>70 1.98 0.54;7.51 2.05
Labor
No 0.66 0.01;12.39 0.75 0.4166 0.2980
Si 213 0.59;8.0 2.02
Educacion(aiios)
<1 1.92 0.29;13.12 1.07 0.8141 0.3376
>1 1.5 0.31;7.09 1.71
Régimen
Ninguno -—- - - 1.00 0.2037
Alguno 1.94 0.62;6.12 2.65
Dolor
No 1.66 0.23;12.44 1.04 0.8463 0.2117
Si 2.05 0.50;8.76 1.73
Int. Dolor(mm)
<27 1.16 0.24;5.74 1.88 0.3216 0.2159
>27 3.25 0.59;19.33 0.96
Areas dolor
<1 3.11 0.85;12.12 1.63 0.0812 0.2067
>1 0.25 0.004;4.80 1.23
N° enf. Sistémic
<2 11.0 0.76;180.9 0.210 0.0711 0.2516
>2 1.05 0.28;3.96 2.77
N° Medicament
<1 2.25 0.50;10.25 1.50 0.6969 0.2112
>1 1.50 0.24;9.82 1.28
Sentidos
No afectados 1.70 0.41;7.28 1.90 0.8147 0.2373
Afectados 2.20 0.27;17.36 0.83
Vision
No afectados 1.16 0.13;10.87 1.09 0.6071 0.3047
Afectados 2.07 0.49;8.75 1.67
Audicién
No afectados 1.50 0.36;6.47 2.0 0.4570 0.1847
Afectados 3.37 0.49;8.75 1.67
Lenguaje
No afectados 1.69 0.43;6.81 2.02 0.8061 0.2387
Afectados 2.22 0.25;20.2 0.78
Red apoyo
Adecuadas 1.16 0.21;6.42 1.65 0.4332 0.2636
Inadecuadas 2.7 0.52;15.4 1.12
Red social
Adecuadas - - - 0.4698 0.2317
Inadecuadas 1.72 0.52;5.65 2.6
Cesd
Sin depresién 2.5 0.33;30.0 0.78 0.7836 0.1787
Depresion 1.85 0.40;8.4 1.6
Minimental
Normal 3.85 0.59;26.5 0.7 0.1975 0.2970
Deteriorado 0.90 0.15;5.12
Capacidad
funcional
Normal 2.80 0.61;14.4 1.21 0.1591 0.4039
Deteriorado 0.56 0.45;4.43 1.61
*OR crudo **ORajustado
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BONDAD DE AJUSTE
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Figura 1. Area bajo la curva ROC del modelo de regresion logistica de calidad de vida
ajustado
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Figura 2. Tamafo de simbolo proporcional para dBeta del modelo de calidad de vida
ajustado
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ANEXO I. ANALISIS DE LA ASOCIACION DE LA CAPACIDAD FiSICA FUNCIONAL CON LA

CONDICION ORAL

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion adulta mayor de FAVAC descrito

en forma global y segun Condicion Oral

Condicion oral

Variable Global OR P
Mala Buena
n=68 n=43 n=25
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Edad(afios)
>70 51(75) 31(56.8) 20(43.2) 0.64 0.869*
<70 17(25) 12(70.9) 5(29.1)
Labor
Si 52(76.5) 31(59.6) 21(40.4) 0.49 0.377*
No 16(23.5) 12(75) 4(25)
Tipo de labor
Ninguna 16(23.5) 12(75) 4(25) 0.342**
Varios 43(63.3) 25(58.1) 18(41.9)
Talla 1(1.5) 1(100)
Cocina 6(8.8) 5(83.3) 1(16.7)
Celaduria 2(2.9) 1(50) 1(50)
Régimen
Alguno 64(94.1) 39(60.9) 25(39.1) 0.289**
Ninguno 4(5.9) 4(100) -
Vinculacion inst
Interno 30(44.1) 18(60) 12(40) 0.78 0.623*
Externo 38(55.9) 25(65.8) 13(34.2)
Educacién(aios)
<1 42(61.8) 30(71.4) 12(50) 2.5 0.075*
>1 26(38.2) 13(50) 13(50)

*Test de Chi cuadrado

**Test exacto de Fisher
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Tabla 2. Condiciones sistémicas de la poblacién adulta mayor descrita en forma global y
segun Condicién Oral

Variables Global Condicion oral
Mala Buena ORcrudo P
n=68 n=43 n=25
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Dolor
Si 45(66.2) 29(64.4) 16(35.6) 1.16 0.772*
No 23(33.8) 14(60.9) 9(39.1)
Intensidad
dolor (mm)
>27 33(48.5) 21(63.6) 12(36.4) 1.03 0.947*
<27 35(51.5) 22(62.8) 13(37.1)
Areas con
dolor
>1 13(19.1) 8(61.5) 5(38.5) 0.91 0.888*
<1 55(80.9) 35(63.6) 20(36.4)
Enfermedades
sistémicas
>2 49(72.1) 30(61.2) 19(38.8) 0.72 0.581*
<2 19(27.9) 13(68.4) 6(32.6)
Medicamentos
>1 28(41.2) 18(64.3) 10(35.7) 1.08 0.881*
<1 40(58.8) 25(62.5) 15(37.5)
Afeccioén
sentidos
Si 24(35.3) 16(66.7) 8(33.3) 1.25 0.665*
No 44(64.7) 27(61.4) 17(38.6)
Vision afectada
Si 46(67.6) 31(67.4) 15(32.6) 1.72 0.304*
No 22(32.4) 12(54.6) 10(45.4)
Audicion
afectada
Si 23(33.8) 13(56.5) 10(45.3) 0.65 0.412*
No 45(66.2) 30(66.7) 15(33.3)
Lenguaje
afectado
Si 23(33.8) 16(69.9) 7(30.4) 1.52 0.439*
No 45(66.2) 27(60) 18(40)

*Test de Chi cuadrado
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Tabla 3. Condiciones relacionadas con calidad de vida, redes sociales y estado mental
descritas en forma global y segin Condicién Oral

Variables Global Condicién oral
Mala Buena ORcrudo P
n=68 n=43 n=25
Frec(%) Frec(%) Frec(%)
Calidad de Vida
Mala 34(50) 24(70.6) 10(29.4) 1.89 0.209*
Buena 34(50) 19(55.9) 15(44.1)
Redes sociales
Inadecuadas 61(89.7) 39(63.9) 22(36.1) 1.33 0.702**
Adecuadas 7(10.3) 4(57.1) 3(42.9)
CESD
Depresion 40(58.8) 25(62.5) 15(37.5) 0.92 0.881*
Sin depresién 28(41.2) 18(64.3) 10(35.7)

*Test de Chi cuadrado

**Test exacto de Fisher

142



Tabla 4. Regresiones logisticas bivariadas para mala condicion oral

VARIABLE OR 1C95% P
GENERO
Masculino 0.32 0.11;0.89 0.0301*
EDAD
>70 0.64 0.19;2.11 0.470
LABOR
Si ejecuta 0.49 0.139;1.73 0.270
VINCULACION
INSTITUCIONAL
Interno 0.78 0.28;2.10 0.623
EDUCACION
<1afio 2.5 0.41;3.28 0.772
DOLOR
Si presenta 1.16 0.41;3.28 0.772
INTENSIDAD DOLOR
>27mm 1.03 0.38;2.77 0.947
AREAS CON DOLOR
>1 0.91 0.26;3.17 0.888
ENFERMEDADES
SISTEMICAS
>2 0.72 0.23;2.24 0.581
NUMERO DE
MEDICAMENTOS
>1 1.08 0.39;2.94 0.881
SENTIDOS
Afectados 1.25 0.44;3.57 0.665
VISION
Afectada 1.72 0.6;4.87 0.306
AUDICION
Afectada 0.65 0.23;1.82 0.413
LENGUAJE
Afectado 1.52 0.52;4.44 0.440
RED DE APOYO
Inadecuadas 2.37 0.86;6.51 0.093*
REDES SOCIALES
Inadecuadas 1.33 0.27;6.5 0.724
CESD1
Depresion 0.92 0.34;2.52 0.881
MINIMENTAL
Deteriorado 5.17 1.78;15.01 0.0031*
CAPACIDAD
FUNCIONAL
Deteriorado 3.25 1.12;9.38 0.0291*
CALIDAD DE VIDA
Mala 1.89 0.69;5.15 0.211*
tEstadisticamente significativo *p=<0.25
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Tabla 5. Analisis estratificado para la evaluacién de los potenciales confusores de la asociacion entre

la capacidad fisica funcional y la Condicién oral

Variable OR** 1C95% Ponderado M-H P P
Homogeneidad Combinado
Capacidad
funcional
Alterada 3.24* 1.01;11.04
Sexo
Mujer 1.84 0.34;10.76 1.33 0.3454 0.0463
Hombre 5.33 0.81;40.70 0.62
Edad
<70 1.33 0.07;87.25 0.53 0.3666 0.0141
>70 4.90 1.25;20.09 0.17
Labor
No 1.66 0.02;43.0 0.37 0.6297 0.0555
Si 3.50 0.84;17.2 1.30
Educacion(aiios)
<1 1.50 0.31;7.09 1.71 0.1558 0.0719
>1 10.28 0.86;5.11 0.27
Régimen
Ninguno - - - 1.00 0.027
Alguno 3.32 1.01;11.53 1.86
Dolor
No 4.66 0.54;58.01 0.52 0.6412 0.0292
Si 2.70 0.64;12.39
Int. Dolor(mm)
<27 2.70 0.52;15.43 1.14 0.7178 0.0287
>27 4.0 0.68;28.5 0.81
Areas dolor
<1 4.75 1.16;22.90 1.16 0.2781 0.0253
>1 1.1 0.06;17.54 0.69
N° enf. sistémic
<2 2.33 0.22;33.20 0.63 0.7099 0.0292
>2 3.66 0.91;16.09 1.32
N° Medicament
<1 4.33 0.83;28.8 0.9 0.5823 0.0287
>1 2.36 0.37;15.55 1
Sentidos
No afectados 3.50 0.78;18.12 1.18 0.8378 0.0312
Afectados 2.77 0.36;23.87 0.75
Vision
No afectados 2.33 0.30;20.39 0.81 0.6654 0.0321
Afectados 3.8 0.84;19.63 1.13
Audicién
No afectados 2.40 0.53;12.54 1.42 0.3186 0.0186
Afectados 7.77 0.90;75.06 0.39
Lenguaje
No afectados 3.76 0.85;19.34 1.15 0.6455 0.0354
Afectados 2.22 0.26;20.24 0.78
Red apoyo
Adecuadas 4.19 0.65;61.63 0.72 0.5976 0.0424
Inadecuadas 2.33 0.45;13.25 1.23
Red social
Adecuadas - - - - -
Inadecuadas 3.42 1.0;12.21 1.72 1.0 0.0270
Cesd
Sin depresion - - - - -
Depresion 2.42 0.53;11.04 14 0.1449 0.0170
Minimental
Normal 2.47 0.30;21.36 0.77 0.8834 0.1663
Deteriorado 2.08 0.36;12.52 117
Calidad de vida
Buena 7.22 1.07;78.53 0.53 0.1585 0.0454
Mala 1.4 0.24;7.9 1.47
*OR crudo **QOrajustado
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BONDAD DE AJUSTE

Sensitivity
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Figura 1. Area bajo la curva ROC del modelo de regresion logistica de condicién oral
ajustado
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Figura 2. Tamaiio de simbolo proporcional para dBeta del modelo de condicion oral
ajustado
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