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RESUMEN

PALABRAS CLAVE: Autopercepcion, salud bucal, OHIP-49, salud general, SF-36, adultos mayores.
Introduccion: No es claro si existe una asociacion positiva entre la autopercepcién de salud bucal y
salud general en adultos mayores. Objetivo: Identificar si la percepcién de la salud bucal se asocia
con la percepcion de la salud general en adultos de la Ciudad de México. Material y Métodos:
Estudio transversal. Participaron 80 adultos independientes 260 afios que firmaron consentimiento.
Variables: autopercepcién de salud bucal (ASB) evaluando el impacto de la salud bucal en la calidad
de vida (Perfil de Impacto de Salud Bucal “OHIP-49"); autopercepcion de salud general (ASG)
evaluando el impacto de Ia salud general en la calidad de vida (Short Form-36 “SF-36"), ASB y ASG
(comparada con personas de la misma edad, comparada con el afio previo, actual).
Sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, indice de desarrollo social, nivel de escolaridad.
Clinicas: caries dental (indice CPOD). Sistémicas: hipertensién, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, artritis, osteoporosis, obesidad y cancer. Andlisis: Correlacion de Pearson,
Kappa para identificar concordancia entre ASB y ASG. Pruebas no paramétricas y regresién binomial
negativa (RBN) para identificar variables asociadas con las calificaciones del OHIP-49. Resultados:
Edad promedio 68+8.24 afios, 55% mujeres, 60% casados-union libre, 88.6% con obesidad. Sin
correlacion entre OHIP-49 y SF-36 (r=-.148, p>.05). La autopercepcion tuvo baja confiabilidad (10%-
30%). Por cada afio de edad y cada punto de incremento en el SF-36 la calificacién del OHIP-49
disminuye 5.1% y 0.9% respectivamente, por cada diente perdido aumenta 2.8%. Discusién: Los
resultados muestran baja asociacion entre la ASB y ASG similar a otros estudios. Limitacion: tamafio
de muestra pequefio y posible sesgo de seleccion, lo que no posibilita generalizar. Aunque los
resultados son una aproximacion al tema de investigacion. Ventajas: No existen investigaciones en
Meéxico y se utilizaron instrumentos validados en México con mediciones estandarizadas.
Conclusiones: Existe una débil asociacién entre la ASB y [a ASG.

SUMARY

KEY WORDS: Self-perception, oral health, OHIP-49, general health, SF-36, elderly persons.
Introduction: It is not clear whether there is a positive association between oral health self-perception
and general health in older adults. Objective: Identify if the perception of oral health is associated
with the perception of general health in adults in Mexico City. Material and methods: Transversal
study. 80 independent adults 260 years old who signed consent participated. Variables: self-
perception of oral health (SPOH) evaluating the impact of oral health on the quality of life (Oral Health
Impact Profile “OHIP-49"); self-perception of general heaith (SPGH) evaluating the impact of general
health on quality of life (Short Form-36 “SF-36"), SPOH and SPGH (compared to people of the same
age, compared to the previous year, current ). Sociodemographic: age, sex, marital status, social
development index, educational level. Clinics: dental caries (CPOD index). Systemic: hypertension,
diabetes mellitus, hypercholesterolemia, arthritis, osteoporosis, obesity and cancer. Analysis:
Pearson, Kappa correlation to identify concordance between SPOH and SPGH. Nonparametric tests
and negative binomial regression (NBR) to identify associated variables with OHIP-49 scores.
Results: Average age 68 + 8.24 years, 55% women, 60% married-free union, 88.6% with obesity.
No correlation between OHIP-49 and SF-36 (r = -. 148, p> .05). Self-perception had low reliability
(10% -30%). For each year of age and each point of increment in the SF-36 the rating of OHIP-49
decreases 5.1% and 0.9% respectively, for each lost tooth increases 2.8%. Discussion: The results
show low association between SPOH and SPGH like in other studies. Limitation: small sample size
and possible selection bias, which does not make it possible to generalize. Although the results are
an approach to the research topic. Advantages: There are no investigations in Mexico and validated
Mexican instruments were used with standardized measurements. Conclusions: There is a weak
assoclation between SPOH and SPGH.



INTRODUCCION

Con el aumento de la esperanza de vida que da lugar a un cambio en la estructura de Ia
poblacién en casi todos los paises, los servicios de salud se han visto envueltos en el reto
de mejorar Ia atencidén que se brinda a los adultos mayores, y junto con ello, su calidad de
vida. (1) La salud bucal no es independiente de la salud general, y la percepcion que las
personas tienen de su calidad de vida relacionada con la salud bucal y con la salud general
pueden estar asociadas, sin embargo, solo algunos estudios han investigado esta relacion.
Dicho vinculo, es importante para los profesionales en salud, ya que se busca obtener un

cambio en la salud general al promover y mejorar la salud bucal.(2)

Actualmente se ha ampliado el uso de instrumentos que evalGan la calidad de vida
relacionada con la salud, dejando de considerar a la salud como un ente clinico y
acrecentando la importancia de la autopercepcion como un método valioso e indispensable
para la investigacion y la evaluacion de la salud.(3, 4)

Entre los métodos que se utilizan para estimar el estado de salud bucal; ademas de la
medicion clinica, se hace uso de indicadores validados que ayudan a obtener datos sobre el
impacto de los problemas bucales en la calidad de vida. Uno de los méas utilizados es el
OHIP-49 (Oral Health Impact Profile), (5-7) el cual fue validado en México y que tiene la
capacidad de evaluar los efectos negativos de los trastornos bucodentales en la calidad de
vida, identificando las funciones mas afectadas. Compuesto por 49 preguntas, clasificadas
en siete dimensiones (limitacién funcional, dolor, incomodidad psicoldgica, inhabilidad fisica,
inhabilidad psicologica, inhabilidad social e incapacidad), las respuestas se registran en
escala tipo Likert (0. nunca; 1. casi nunca; 2. algunas veces; 3. frecuentemente: y 4. casi
siempre} y se encuentra en una escala que va de 0 (el mejor estado de salud) a 196 (el peor

estado de salud).

En relacion con la autopercepcion de salud general, el cuestionarioc SF-36 (Short Form
36 Health Survey) (8, 9) es uno de los méas reconocidos y también ha sido validado en
Mexico. (10) Compuesto por 36 preguntas agrupadas en 8 escalas (funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental), valora
los estados positivos y negativos de salud. Su escala de medicion va de cero (el peor estado

de salud) a 100 (el mejor estado de salud).




Se ha encontrado que tanto las enfermedades bucales, como las generales tienen factores
de riesgo en comun (11), incluso la autopercepcién de salud bucal y general, se encuentran
estrechamente relacionadas con el bienestar psicologico y social.(2, 12) Por ejemplo, las
personas que presentan un mayor compromiso en su salud general tienen una deficiente
salud bucal. De igual manera, la pérdida dental, considerada como un proceso inevitable de
la vejez, llega a tener gran impacto en la nutricién, en el deterioro de las relaciones
interpersonales o en el estado de animo de la persona, produciendo baja autoestima o

depresion.(13)

Una mala salud general en los adultos mayores, frecuentemente se encuentra acompanada
de una salud bucal deficiente. (14) Los aduitos mayores no relacionan su salud bucal con la
salud general, (15) y continuamente se presta mayor atencién a resolver o prevenir &stas
complicaciones, mientras que, los problemas bucodentales se consideran como
consecuencia de la edad. Tampoco se asocia con un mayor riesgo de presentar o desarrollar
problemas como enfermedades cardiovasculares, diabetes, problemas respiratorios,
enfermedades renales, enfermedad vascular periférica, Ulceras estomacales, cancer,
obesidad, entre otros. (16)

Kiyak describié el patrén en el que los adultos mayores consideran que la mala salud y la
discapacidad son inevitables, en el que éstas condiciones son la conclusion del
envejecimiento. Las personas no se consideran enfermas, pero continuan llevando una vida
normal. Este enfoque de la salud les permite continuar con sus actividades diarias, pero
también actia como barrera para buscar atencién médica y dental, aunque su salud sea
deficiente. (15)

Diferentes estudios han abordado la relacion entre el impacto de la salud general en la
calidad de vida relacionada con la salud bucal, un estudio realizado en Irlanda en personas
de 60 afios y mas, fragiles y no fragiles, no encontr6 asociacién entre la percepcion de la
salud general con Ia salud bucal. (17)

Otro estudio realizado en adultos mayores que fueron sometidos a una revisién médica anual
en Australia identifico una mala calidad de vida relacionada con Ia salud general, un alto

riesgo nutricional y necesidad de tratamiento dental, la percepcion de la CBVRSB fue mayor

que la poblacion general. (18) Mientras que una investigacion realizada en personas con
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cancer bucal después de 6 meses de haber recibido tratamiento comparé la CVRSB vy Ia
CVRSG, encontrando que, a mejor CVRSB mejor CVRSG. (19)

Tambien se compard la CVRSB y la CVRSG en personas que fueron sometidas a
tratamiento ortoddncico y de cirugia maxilofacial en el que reportaron que después del
tratamiento se detectaron pequefias limitaciones en relacion con la CVRSB, las cuales
pueden tener un impacto negativo en la CVRSG. (20)

Actualmente no esta claro si existe una asociacion positiva entre la percepcién de salud
bucal y la percepcién de salud general entre los adultos mayores, existiendo poca
informacién en la poblacién mexicana. Por lo que el propésito de este estudio fue identificar
si la percepcion de la salud bucal se asocia con la percepcion de la salud general en un
grupo de personas de 60 afios y mas residentes en el sur de la Ciudad de México en el afio
2017.

Método

El tipo de estudio fue transversal, con la participacidn de 80 personas de 60 afios y mas que
fueron invitadas a participar en diversas instituciones localizadas al sur de la Ciudad de
México, como el Instituto Nacional de las Personas Mayores (INAPAM), Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias (INER) y la Direccién General del Colegio de Ciencias y
Humanidades (CCH), UNAM.

Se estimé un tamarfo de muestra de 61 personas para identificar una correlacion de 0.20
entre la calidad de vida relacionada con la salud bucal y la calidad de vida, y una precisién
de 0.05, controlando por cinco variables independientes.

Se incluyeron a las personas que aceptaron participar, de 60 afios o mas, inscritas en la
Clinica de Sindrome Metabélico del INER o en los centros del INAPAM Miramontes y
Tepepan o trabajadores de la Direccion General del CCH, UNAM. Se excluyeron a las
personas sin capacidad para responder de manera independiente a la entrevista.

Las variables que se evaluaron fueron: edad (afios cumplidos al momento de la enfrevista),
sexo, estado civil (soltero- union libre, casado, viudo, divorciado-separado), escolaridad (sin
estudios, primaria Incompleta, primaria completa-Secundaria Incompleta, secundaria
Completa-bachillerato incompleto, bachilierato completo-Licenciatura-Posgrado), Nivel de
desarrollo social a través del indice de Desarrollo Social (21) (carencia monetaria o vivienda:
muy bajo, bajo, medio, aito), hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
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artritis, osteoporosis, obesidad y cancer (respuesta a la pregunta si algin médico le ha
detectado dichas enfermedades; si, no, o no lo sabe) y experiencia de caries por medio del
indice CPOD (numero de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados), asi como el
numero de dientes sanos. (22)

La autopercepcion de salud bucal se evalué a través del instrumento OHIP-49 que evalia el
impacto de la salud bucal en la calidad de vida, (6) validado en México constituido con 49
preguntas, dividido en 7 dimensiones, con una escala de 0 a 196 que evalla la calidad de
vida relacionada con la salud bucal (CVRSB); mientras menor sea la puntuacion se
considerara como mejor autopercepcion. También se identificd la autopercepcion de salud
bucal (¢, Coémo considera que es su salud bucal? (Muy buena, buena, regular, mala o muy
mala)), la percepcién de salud bucal comparado con personas de su misma edad
(Comparado con personas de su misma edad, ;Cémo considera que es su salud bucal?
(mejor, igual o peor)) y la autopercepcion de salud bucal comparada con el afio previo
(¢Cémo diria que es su salud bucal actual, comparada con la de hace un afio? (mucho mejor,

algo mejor, mas o menos igual, algo peor o mucho peor ahora que hace un afio)).

La autopercepcion de salud general se obtuvo por medio del instrumento SF-36, (10, 23)
validado en México, el cual evalla la el impacto de la salud general en la calidad de vida
(CVRG), consta de 36 preguntas divididas en 8 dimensiones. Tiene una escala de 0 a 36 y
mientras mayor sea su puntuacion, la autopercepcién de salud general se considerara como
mejor. También se evaluaron las siguientes variables: autopercepcion de salud general
(¢, Como considera que es su salud general? (excelente, muy buena, buena, regular o mala)),
percepcion de salud general comparado con personas de la misma edad (Comparado con
personas de su misma edad, Cémo considera que es su salud general? (mejor, igual o
peor)), y autopercepcion de salud general comparado con el afio previo (¢, Como diria que
es su salud actual, comparada con la de hace un afio? (mucho mejor, algo mejor, mas o

menos igual, algo peor o mucho peor ahora que hace un afio)).

A los participantes se les explico el procedimiento del estudio y se les solicitd su
consentimiento informado por escrito. La informacién se obtuvo a partir de una entrevista y
el examen clinico dental. E! examinador se estandarizé para la medicion de la experiencia
de caries (Kappa de Cohen = 0.9). La entrevista y el examen clinico se llevaron a cabo en
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las instalaciones de cada centro visitado y se siguieron todos los lineamientos para el control
de infecciones. El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica de la
Facuitad de Odontologia, UNAM.

El instrumento SF-36 agrupd todas las dimensiones en una sola calificacién estandarizada
que tuvo valores entre 0 y 100. La calificacion del OHIP-49 consistio en la suma de las
calificaciones de todos los items y sus valores varian entre 0 y 196. Se realizé una
correlacion de Pearson para estimar la correlacion entre las calificaciones del OHIP-49 y el
SF-36. Para identificar concordancia entre las categorias de autopercepciéon de salud bucal
y salud general se realizd un andlisis de confiabilidad (Kappa). Se identificé si existio
asociacion entre la CVRSB vy las variables demograficas, dentales y la CVRSG (SF-36)
utilizando pruebas no paramétricas. El nivel de significancia se establecid en 0.05. Las
variables sexo, estado civil, obesidad, dientes perdidos y SF-36 se incluyeron en un modelo
de regresion binomial negativa para identificar los factores asociados con la CVRSB (OHIP-
49).

RESULTADOS.

Se entrevistaron y examinaron 80 personas, 17 corresponden al INAPAM Miramontes y
Tepepan, 47 al INER, 16 fueron visitadas en la Direccién General del CCH, 56.2% (n=45)
fueron mujeres. La edad promedio para el total de la poblacion fue de 68 +8.24 afios, en las
mujeres fue de 68 +1.22 afios y en los hombres 69 +1.40 afios (p>.05).

En la Tabla 1, se presenta la descripcién sociodemogréfica y las condiciones de salud de los
participantes por sexo. Se observan diferencias en la distribucién por estado civil, 20% de
las mujeres y 11.4% de los hombres son viudos, (p= 0.047). En relacién con la escolaridad,
8.7% de las personas no tenian estudios, y 28.7% tenian estudios desde bachillerato a
posgrado, no se observaron diferencias por sexo (p= 0.247). En cuanto al nivel de desarrollo
social, se observd que 71.1% de las mujeres y 80% de los hombres tiene un indice de

Desarrollo Social bajo, sin diferencias estadisticamente significativas (p= 0.659).

De acuerdo con la presencia de enfermedades y condiciones crénicas, -se encontré que
46.1% de los participantes tenian hipertension arterial, 29.8% diabetes mellitus, 29.4%
colesterol alto, se reporté artritis reumatoide en 11.5% de las personas, y 8% tenian
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osteoporosis, mientras que el porcentaje de personas que reportaron padecer cancer fue

10.1% (n=8), no se observaron diferencias en la distribucion de las condiciones anteriores

por sexo. La obesidad fue reportada por 20.4% de las mujeres y 0% de los hombres, las

diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.004). (Tabla1)

Var

ESTADOCNIL

Soltero

15

18.7

Casado-Union Libre

48

60.0

Viudo

13

16.2

Divorciado-Separado

5.0

TOTAL

80

ESCOLARIDAD -

100

0.047

Sin estudios

Primaria Incompleta

12

15.0

Primaria Completa-Secundaria Incompleta

19

23.7

Secundaria Completa-Bachillerato iIncompleto

19

23.7

Bachillerato Completo-Licenciatura-Posgrado

23

28.7

TOTAL

80

INDICE DE DESARROLLOSOCIAL -~

Bajo

Medio

17

21.2

Alto

3.7

TOTAL

80

100

HIPERTENSIONARTERIAL

0.659

No

42

53.8

Si

16

36

46.1

TOTAL

No

P =

54

70.1

Si

11

23

29.8

TOTAL

100

0.672

HIPERCOLESTEROLEMIA

34

77**

No

Si

23

29.4

TOTAL

ARTRITIS

No

34

33

78**

69

100

88.4

Si

11.5

TOTAL

35

. 78**

100

0.146




No 35 87534 971 | 69 920
- Si 5 1251 28 6 8.0

TOTAL 40 100 | 35 100 | 75* 100 | 0.125
N JOBESIDAD o e e S
o No 35 79535 100 | 70 886
- Si 9 2040 00 9 113
— TOTAL 44 100 [ 35 100 | 79 100 | 0.004
— CANCER SRR . g S - -. e ] e : .-_—:5_:;_..:: ST = ]
- No , 42 954 | 29 828 71
Si 2 45 | 6 171 8 .
B TOTAL 44 100 | 35 100 | 79** 100 | 0.065

. *Prueba de Chi cuadrada.
**No se tomaron en cuenta a aquellas personas que no contestaron o no sabian.
Fuente: Personas participantes en el INAPAM, INER, Direccién General del CCH, agosto 2017.

La media del OHIP-49 fue 30.5426.3, la mediana fue 22, el rango intercuartil 30.5. El valor
‘‘‘‘ minimo fue 0 y el valor maximo 126. La variable no tuvo distribucién normal.
— En relacién con las medias y medianas de los puntajes del OHIP-49 de acuerdo con las
variables independientes, s6lo se observaron diferencias significativas por grupo de edad, en
o el que a mayor edad se encontré menor puntaje (p=0.014). El puntaje de! OHIP-49 no fue
— diferente por género, indice de desarrollo social, estado civil, escolaridad y las variables de

salud general. (Tabla 2)

-~ GENERO ***
o Mujer 33.82+29.45 (11,45) 27
Hombre 26.2121.24 (9,37) 22 0.290
EDAD **

- 60-69 36.25+29.08 (14,47) 325
B 70-79 25.94+19.73 (13,39) 18

- 80-mas 15.84+16.12 (6,19) 8 0.014
- INDICE DE DESARROLLO SOCIAL*
Bajo 28.58+25.17 (10.5,39.5) 22
- Medio 35.11429.56 (13,46) 29

Alto 42.33+33.70 (11,78) 38 0.566

— ESTADO CIVIL **

) Soltero 43.33+29.48 (19,47) 39
- Casado-Unién Libre 27.25+26.04 (9.5,41.5) 20.5



Viudo 26.84+22 92 (13,33) 19
Divorciado-Separado 33+19.32 (21,45) 39 0.131
ESCOLARIDAD **

Sin estudios 22.85+13.48 (13,40) 18

Primaria Incompleta 30.5+34.5 (9.5,34.5) 245

Primaria Completa-Secundaria 19

Incompieta 24.211£20.43 (7,46)

Secundaria Completa-Bachillerato 32

Incompleto 36.7+27.03 (16,58)

Bachillerato Completo-Licenciatura- 30

Posgrado 33.04+29.14 (11,42) 0.663
HIPERTENSION ***

No 33.47+£30.13 (11,46) 22

Si 26.83+21.51 (10.5,39) 24 0.425
DIABETES ***

No 30.98+25.84 (11,42) 22

Si 29.73+26 .66 (11,41) 22 0.589
HIPERCOLESTEROLEMIA ***

No 31.27+27 (10,47) 22

Si 28.73+26.11 (11,39) 26 0.746
ARTRITIS ***

No 29.56+26.92 (11,41) 21

Si 30.55+£16.40 (18,40) 22 0.496
OSTEOPOROSIS ***

No 28.05+24 .12 (11,41) 21

Si 50.16+46.96 (8,86) 37 0.333
OBESIDAD ***

No 27.72+£23.27 (11.41) 21.5

Si 51.11£40.07 (18,62) 40 0.091
CANCER ***

No 30.59+25.95 (11,42) 26

Si 28.62+32.57 (10,47.5) 13 0.411
TOTAL n=80

**Prueba de Kruskal Wallis, variables politdmicas.

**Prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon, variables dicotomicas.

Fuente: Personas participantes en el INAPAM, INER, Direccién General del CCH, agosto
2017.

La media del SF-36-49 fue 68.9+20.2 la mediana fue 74, el rango intercuartil 27 4. Ei valor

minimo fue 6.9 y el valor maximo 96.8. La variable no tuvo distribucién normal.

En la Tabla 3, se puede observar la media, desviacion estandar, mediana y rango intercuartil
de las calificaciones del SF-36 de acuerdo con las diferentes categorias de las variables

sociodemograficas y médicas. Se no se observaron diferencias en la distribucién, excepto por



— la escolaridad, en la que la mediana fue mayor en las personas con nivel de bachillerato

completo-posgrado (80.1) que en las personas sin escolaridad (55.9) (p=.04).

_ Lo LT sociodemograficas y médicas.
— oo Variable - 0 | MediatDE | Rango Intercuartil | ‘Mediana | p
— GENERO ***
- Mujer 68.8+20.4 25 74.6
i Hombre 69+20.3 28 70.7 0.92
B EDAD **
. 60-69 72.3+18.1 24.2 78.9
70-79 50.9+22.3 21.8 63.8
— 80-mas 69.7+21.9 25.3 76.1 0.07
— INDICE DE DESARROLLO SOCIAL*™
B Bajo 70.7+18.7 254 74
_ Medio 634257 38.2 76.5
-~ Alto 66.4+107 20.8 63.6 0.52
ESTADO CIVIL ** :
e Soltero 74+14.8 20 78.6
o Casado-Unién Libre 68.1+19.6 32.2 70.6
- Viudo 66.4+25.8 17.6 71.8
B Divorciado-Separado 67.6+30 441 76.3 0.83
- ESCOLARIDAD **
— Sin estudios 4594297 559 559
T Primaria Incompleta 72.7£19.5 32.6 76.6
Primaria Completa-Secundaria 32.2 68.9
incompleta 64.2+19.2
— Secundaria Completa-Bachillerato 21.8 74.6
Incompleto 71.3¢15
_ Bachillerato Completo- 19.3 80.1
Licenciatura-Posgrado 75.8+17.2 04
. HIPERTENSION ***
No 70.2+20.8 27.9 77.4
— Si 66.9+20 26.5 70.3 0.35
— DIABETES *** :
‘“" No 69.7+20.5 24.6 75.5
. Si 66.1+20.8 37.2 68.9 0.40
n HIPERCOLESTEROLEMIA ***
No 68.8+19.4 74.6 25.9
— Si 68.8+22.9 71.8 32,5 0.74
— ARTRITIS ***
- No 68+20.6 73.5 259
' Si 77+17.9 84 28.9 0.18
= OSTEOPOROSIS ***
- No | 83.3#21 | 74.9 | 276 ]
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Si | 6564177 | 67.3 | 253 1 049
OBESIDAD ***

No ' 70+19.7 74.6 25.6

Si 60.6+23.8 61.5 35.3 0.27
CANCER ***

No 69.3+19.5 73.5 28

Si 66.3+28.3 79.9 32.4 0.88
TOTAL n=80

**Prueba de Kruskal Wallis, variables politdmicas.
**Prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon, variables dicotémicas.
Fuente: Personas participantes en el INAPAM, INER, Direccién General del CCH. agosto 2017.

Se compart la percepcién de salud bucal con la percepcién de salud general de los
participantes y se encontré que 29.1% (23) consideraron regular su salud bucal y su salud
general, 18.9% (15) considero regular su salud bucal y buena su salud general, mientras que
16.4% (13) consideraron mala su salud bucal y buena su salud general, las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=0.019). El porcentaje de acuerdo fue 40.5%, sin embargo,
el coeficiente Kappa de Cohen fue de 0.10. Indicando que solo 10% de los participantes tiene

la misma percepcién de su salud bucal y su salud general. (Tabla 4)

Al comparar la percepcion de la salud bucal y de la salud general “comparando con personas
de la misma edad” (n=70), 28.5% (20) de los participantes consideraron encontrarse mejor en
salud bucal y mejor en salud general, mientras que 10% (n=7) consideraron estar mejor en
relacién con la salud general y peor en relacion con su salud bucal, las diferencias en la
percepcion fueron estadisticamente significativas(p=0.010). Se observé que el porcentaje de
acuerdo fue 57.1%, mientras que el coeficiente Kappa de Cohen fue 0.30, indicando que 30%
de los participantes consideraron en la misma categoria su salud bucal y su salud general al

compararla con personas de la misma edad. (Tabla 4)

Al preguntar sobre la comparacién de la salud bucal y general con la del afio previo (n=80),
21.2% (17) de los participantes mencioné no haber tenido cambios ni en su salud bucal, nien
su salud general, sin embargo, 20% (16) afirmé encontrarse peor en salud bucal y salud
general, se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.018). El porcentaje de
acuerdo fue 46.3%, y el coeficiente de Kappa de Cohen fue .17, mostrando que 17% de las

opiniones en relacion con la salud bucal y la salud general realmente coincidieron. (Tabla 4)
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8.8 37 5.0 17.7

Reguiar 15 23 1 39
18.9 291 1.2 49.3

Mala 13 11 2 26
16.4 13.9 25 32.9
Porcentaje de acuerdo = 40.51%, 35 37 7 79
Kappa=-.10 443 46.8 8.8 100

TOTAL

0.019

Mgé}c')r

28.5 10.0 2.8 41.4
Igual 7 18 4 29
10.0 25.7 57 414
Peor 7 3 2 12
10.0 4.2 2.8 17.1
Porcentaje de acuerdo=57.14%, 34 - 28 8 70%*
kappa= 0.30 48.5 40.0 11.4 100
TOTAL

0.010

Mejor 6 1 11
5.0 7.5 1.2 13.7

Igual 14 17 11 42
17.5 21.2 13.7 525

Peor 4 7 16 27
50 8.7 20.0 337

Porcentaje de acuerdo = 46.25%, 22 30 28 80
kappa=0.17 27.5 37.5 35.0 100

TOTAL

0.018

**No se incluyeron aquellas personas que no contestaron o no sabian.
Fuente: Personas participantes en el INAPAM, INER, Direccién General del CCH y hogares,

agosto 2017
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En cuanto a la asociacion entre el OHIP-49 y el SF-36, se observa una correlacion negativa
(r=-.148) pero no significativa, indicando que no hay correlacién entre las dos mediciones. Al
comparar los instrumentos por dimensién, Unicamente se encontré correlacion negativa
(r=-.24, p=.03) entre las dimensiones Inhabilidad social del OHIP-49 y Funcién social del SF-
36. (Tabla 5).

Rho=-0.0726 p=0.522

Valorac1on personal de

i:;. Rho= -0.1550 p=0.169
Rho= -0.0786 p=0.488

| Rho= -0.1378 p=0.222

{ Rho=-0.2414 p=0.031

| "Rho=-0.0035 p=0.975
| Rho= -0.0890 p=0.432
Rho= -0.1480 p=0.190

Fuente Personas part[cnpantes en el INAPAIV! INER D;reccnon General del CCH, agosto
2017.

Dientes cariados, perdidos y obturados.

La media de dientes cariados fue 2.43 +3.39, sin diferencias en la distribucion por sexo
(t=-.71, p=.48). La media de dientes perdidos fue 10.4 +8.25, de dientes obturados fue 2.73
+3.37. El promedio del indice CPOD fue 15.56 +7.31. Sin embargo, al comparar la
distribucién de dientes sanos por sexo, se observo que los hombres tienen en promedio
mayor numero de dientes sanos (11.8+7.49) que las mujeres (8.71+6.1) (t=-2.04, p=.02).
Solamente una persona (1.2%) tuvo un CPOD de cero, 6.2% (4) eran edéntulos y 7.5% (6)
no tenian dientes perdidos.
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Analisis muiltiple

En la tabla 6, se presentan los valores crudos y ajustados de las variables incluidas en la
regresion binomial negativa (n=79), en Ia que los valores obtenidos de Razén de Tasas (RT)
indican el porcentaje de incremento o disminucion en la calificacién del OHIP-49. Se
incluyeron las variables sexo, edad, estado civil, obesidad, dientes perdidos y la calificacion
del SF-36.

Las variables que en el modelo ajuétado mostraron asociacidon con la calidad de vida
relacionada con la salud bucal fueron la edad, el nimero de dientes perdidos y la puntuacion
del instrumento que evalGa calidad de vida general (SF-36).

Se encontr6 que por cada afio de edad disminuye 5.1% la calificacion del OHIP-49, por cada
diente perdido la calificacion del OHIP-49 aumenta 2.8%, mientras que por cada punto de
incremento en el SF-36, la calificacion del OHIP-49 disminuye 0.9%. (Tabla 6)

ificativa

T Modelo
Crudo p Ajustado p

RR (IC 95%)} | RR (IC 95%)
Sexo :
Masculino 774 (.532-1.127) 182 1.128 (.785-1.620) 513
Edad .969 (.949-.990) .005 .949 (.927-.971) .000
Estado Civil
Casado-Unién Libre 628 (.387- 1.019) .060 .664 (.4211-1.049) .080
Viudo .619 (.332-1.153) 131 .985 (.545-1.780) 963
Divorciado-Separado .761 (.303-1.913) 562 837 (.370-1.891) .669
Obesidad
Si 1.843 (1.034-3.283) .038 1.643 (.943-2.861) | .079
Dientes perdidos 1.025 (1.000-1.050) .044 1.028 (1.005-1.051) J .013
SF-36 .997 (.982-1.00) .098 .991 (.981-.998) l .026

Categorias de referencia

Sexo: Femenino, Estado Civil: Soltero, Obesidad: No

Fuente: Personas participantes en el INAPAM, INER, Direccién General del CCH, agosto
2017
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue identificar si la calidad de vida relacionada con Ia salud bucal esta
asociada con la calidad de vida relacionada con la salud general en personas de 60 afios y
mas. Se encontr6 que la calidad de vida relacionada con la salud general se modifica en el
mismo sentido que la CVRSB, ya que cuando el puntaje del SF-36 se incrementa, el puntaje
del OHIP-49 disminuye ligeramente, indicando que a mejor CVRSG, mejor CVRSB. También
se encontré que a mayor edad mejora la calidad de vida relacionada con la salud bucal y

que los dientes perdidos se asocian con menor CVRSB.

En relacién con las calificaciones del OHIP-49, la media fue 30.5+26.3 y la mediana 22. Otros
estudios han encontrado resultados similares, 26.5 puntos en promedio en adultos mayores
en Croacia (24), mientras que un estudio en Chile reporté calificaciones promedio mayores
(62.54+43.73) (25). Las calificaciones en este grupo son relativamente bajas, considerando
que el valor maximo es 196, sefialando que existe un bajo impacto de la salud bucal en la

calidad de vida.

Con respecto de la pérdida dental, varios estudios han identificado su impacto en la CVRSB
principalmente en adultos mayores,(26-29), resultados que coinciden con lo reportado en
este estudio. Por otro lado, la edad se identific6 como un factor protector, en el que
aparentemente las personas a mayor edad consideran que la salud bucal se deteriora de
manera natural, por lo que no se espera que su impacto sea importante, como lo describié
Kiyak.{(15)

En cuanto a las calificaciones promedio del SF-36, la media fue 68.9 y la mediana 74.
Comparando este promedio con otras poblaciones en México, se observa gue es mayor a
los dos componentes evaluados en personas sanas en otros estudios 49.6 (dimension fisica)
y 49.4 (dimension mental) (30). Asimismo, los resultados de la encuesta de “Acceso, Uso y
Calidad de los Servicios de Salud” realizada en dos estados en México, reporté resultados
similares a los de este estudio en los dos componentes, 65.8 (fisico) y 70.1 (mental) en
personas de 65-74 afos.(31) La interpretacion indica que hay mejor calidad vida cuando se

obtienen valores mayores a 50.(32)
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De igual manera, se evalué la confiabilidad de la percepcion de la salud general y bucal
comparandolas en como se percibe actuaimente, cémo es comparada con personas de la
misma edad y comparada con el afio previo y se encontré que las coincidencias fueron
relativamente bajas, entre el 10% y 30%, indicando que las personas rara vez asocian las
condiciones bucales con las condiciones sistémicas. Cabe sefalar que existen factores de
riesgo comunes que aparentemente no son identificados por las personas. Otros estudios
han encontrado resultados similares, en los que ro se asocia la percepcion de la salud

general con la de la salud bucal y al necesidad de atencién dental. (16)

Es importante considerar que en varios estudios han encontrado asociacién entre la
percepcion de mala salud bucal y salud general, pero en aquellas personas con mala salud

general o relacionado con el nivel socioeconémico. (19, 33-35)

En relacion con la asociacion entre el impacto de la salud bucal en la calidad de vida, y el
impacto de la salud general en la calidad de vida, encontramos gque por cada punto de
incremento en el SF-36, la calificacién del OHIP-49 disminuye 0.9%. mostrando una
relativamente baja pero significativa asociacién, resultado similar al encontrado entre la
percepcion de la salud bucal y la salud general. Un estudio que tuvo como propésito evaluar
la asociacion entre la salud general, la salud bucal y la calidad de vida, encontré una
correlacion débil entre la salud general y la salud bucal, sugiriendo que la salud general, la
salud bucal y la CV tienen diferentes determinantes. (36) Mientras que otro estudio en
personas entre 18 y 99 afios no encontré correlacién entre el OHIP-49 y el SF-36. (12), y un
estudio que encontré mejoria en la CVRSB, pero no lo encontré en la CVRSG después de

haber realizado un tratamiento dental. (37)

Cabe enfatizar lo que han sefalado otros autores, la salud bucal y la salud general parecen
estar asociadas en poblaciones enfermas, (19, 33-35), por ejemplo, un estudio identifico que
si existe periodontitis agresiva o crénica se refleja en ambos indices (OHIP y SF36),
revelando que ambos instrumentos coinciden en calificar el impacto de las enfermedades
periodontales de la misma manera. (38) Se propone que, si no existe enfermedad aparente,

la salud bucal y la salud general se pueden considerar constructos separados. (36)
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Se ha identificado que la mayoria de las personas adultas mayores han perdido dientes y
que también es alto el uso de protesis no funcionales, (39, 40) implicando que sus dietas se
modifican y muchas veces sean ineficientes en calidad. Los alimentos se sustituyen o se
eliminan de la dieta, teniendo mayor probabilidad de tener problemas nutricionales ademas
de problemas en la digestion (reflujo, acidez, gastritis, estrefiimiento), en el peso y por lo
tanto en la condicién de salud general. (41) También debe considerarse que existen factores
de riesgo que son comunes para problemas bucodentales y problemas de salud general

como son el tabaquismo, alcohol, la exposicién solar, dieta, higiene, estrés. (16)

Entre las limitaciones de este estudio, podemos sefialar que el tamafo de la muestra fue
pequeno, y aungue se estimd un tamano adecuado para poder observar asociacion entre
las variables de interés, pudo haber existido sesgo de seleccién de los participantes, ya que
no existid ningun tipo de aleatoriedad en la seleccion, por lo que no es posible generalizar a
las poblaciones de donde se seleccionaron a ios participantes, ni a la poblacién en general.
Sin embargo, los resultados se pueden considerar como una aproximacion inicial al tema de
investigacion. Asimismo, entre las ventajas de este estudio, es que no existen
investigaciones en México que hayan explorado [a calidad de vida relacionada con la salud
bucal y la salud general en adultos mayores. También debe considerarse que se utilizaron
instrumentos validados en México y que las mediciones fueron realizadas por un examinador

estandarizado,

CONCLUSION

Existe una débil asociacion entre la calidad de vida relacionada con la salud general y la
calidad de vida relacionada con la salud bucal. Aparentemente las personas no consideran
la salud bucal como parte de su salud integral. La autopercepcion también mostré baja
confiabilidad y en general las personas tuvieron buena percepcion de la calidad de vida

relacionada con su salud general y con su salud bucal.

El impacto que pueden tener los problemas de salud bucal en la salud general se ven
reflejados en la dieta, nutricion y los problemas de salud en general, ya que comparten
factores de riesgo en coman. Es importante que las personas conozcan como impactan
estos factores de riesgo en la salud bucal y que una boca sana no es dificil de tener en la
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vejez. Asimismo, deben conocer que, para gozar de una buena salud general en la tercera

edad, es de gran apoyo tener buena salud bucal.
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