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RESUMEN 

 

Antecedentes: La necesidad de tratamiento odontológico en pacientes con 

enfermedades crónicas (EC) requieren conocimientos y actitudes renovadas del 

odontólogo para su correcta identificación. En Perú no existen estudios de 

referencia, que evalua las dimensiones para obtener la necesidad real, las 

competencias que necesita el odontólogo y otros factores que afectan la salud oral 

y general del adulto. Objetivo: Determinar la asociación entre enfermedades 

crónicas y necesidad de tratamiento odontológico en pacientes del Servicio de EPE 

del Centro Dental Docente (CDD) de la UPCH en Lima- Perú, 2016 - 2019. 

Materiales y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, observacional y 

analítico. Se utilizó la base de datos del servicio de EPE (abril 2016 hasta diciembre 

2019), la muestra fue de 1988 registros de adultos mayores de 18 años. Se 

evaluaron las variables: Necesidad de tratamiento odontológico, Enfermedades 

crónicas, tratamiento farmacológico, última visita al odontólogo, procedencia, 

grupo etáreo y sexo. La variable dependiente fue la necesidad de tratamiento 

odontológico la cuál fue validad por un juicio de expertos. Se realizó un análisis 

descriptivo, bivariado (Chi cuadrado) y multivariado (Regresión Log-lineal de 

Poisson). Resultados: Se encontró que la presencia de 3 a más enfermedades 

crónicas, consumo de más de 2 fármacos en adultos mayores tuvo asociación con 

la necesidad de tratamiento de Alta complejidad vs. Baja complejidad con un OR 

4.54 (IC95 %: 2.03-10.17); Asimismo, cuando se ajustó el modelo se encontró la 

misma asociación ORa: 2.73 (IC95 %: 1.06-7.07). El 69.42% presentó de 2 a más 

EC, dos tercios de la población consumía de 2 a más fármacos, 56.14% fueron 



 

adultos mayores, el 65.39% de la población fueron de mujeres. Conclusión: Se 

evidencio que tener más de 3 enfermedades crónicas si impactará sobre una alta 

complejidad en el tratamiento odontológico versus un tratamiento de baja 

complejidad. 

Palabras clave: Enfermedad crónica, atención odontológica, adulto, salud 

oral.



 

ABSTRACT 

Background: The need for dental treatment in patients with chronic diseases (CD) 

requires renewed knowledge and attitudes of the dentist for its correct 

identification. In Peru there are no reference studies that evaluate the dimensions 

to obtain the real need, the skills that the dentist needs and other factors that affect 

the oral and general health of adults. Objective: To determine the association 

between chronic diseases and the need for dental treatment in patients of the EPE 

Service of the Teaching Dental Center (CDD) of the UPCH in Lima- Peru, 2016 - 

2019. Materials and methods: Cross-sectional, retrospective, observational and 

analytical study. The EPE service database was used (April 2016 to December 

2019), the sample was 1988 records of adults over 18 years of age. The variables 

were evaluated: Need for dental treatment, Chronic diseases, pharmacological 

treatment, last visit to the dentist, origin, age group and sex. The dependent variable 

was the need for dental treatment, which was validated by expert judgment. A 

descriptive, bivariate (Chi square) and multivariate (Log-linear Poisson 

Regression) analysis was performed. Results: It was found that the presence of 3 

or more chronic diseases, consumption of more than 2 drugs in older adults was 

associated with the need for treatment of High complexity vs. Low complexity with 

an OR 4.54 (95% CI: 2.03-10.17); Likewise, when the model was adjusted, the 

same ORa association was found: 2.73 (95% CI: 1.06-7.07). 69.42% presented 2 

or more CDs, two thirds of the population consumed 2 or more drugs, 56.14% were 

older adults, 65.39% of the population were women. Conclusion: It was evidenced 

that having more than 3 chronic diseases would have an impact on a high 

complexity in dental treatment versus a low complexity treatment. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades crónicas (EC) se caracterizan por ser permanentes, dejar 

incapacidad residual y siempre ser causadas por patologías no reversibles, 

para considerarse como EC requieren presentar una o más características. 

Además, se debe considerar que la rehabilitación en estos pacientes necesita 

de entrenamiento especial con largos periodos de atención (1).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) aplica el término “Enfermedad 

no transmisible” (ENT) para hacer referencia a EC de larga duración que son 

el resultado de la conjugación de múltiples de factores. Las ENT que 

destacan son: Enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades 

respiratorias y diabetes. Sin embargo, excluyen a las enfermedades 

infecciosas (2). Otras entidades como la Organización Panamericana de 

Salud (OPS), el Centro para el Control y prevención de enfermedades (CDC) 

clasifica a las EC de manera similar a diferencia de los Centros de seguro de 

salud federales de Estados Unidos que presentan una lista más extensa y 

detallada que incluye Alzheimer, depresión e infección por virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH) entre otras patologías (3).  

 

La OPS Considera como parte de la Estrategia para la prevención y el control 

de las ENT para 2012-2025 a comorbilidades como obesidad, depresión. 

demencia, enfermedades bucales y nefropatías; y como factor de riesgo 
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adicional considera a la contaminación del aire (4,5). 

La primordial causa de morbilidad y mortalidad prematura, evitable en 

nuestra región son causadas por EC. Ellas presentan una importante carga 

socioeconómica, reflejada en el aumento progresivo en gastos de 

tratamiento, deterioro del bienestar individual y familiar que pueden 

modificarse según sus características sociodemográficas (sexo, edad, 

procedencia, etc.) y socioeconómicas (4,6). En las Américas la mortalidad 

por EC afecta un 15% más a hombres, se atribuye está diferencia a diversos 

factores ambientales de riesgo como el humo de tabaco, bebidas alcohólicas, 

polución, riesgos laborales, sedentarismo, posibilidad de tener acceso y 

utilización de servicios de salud (5,7). 

 

Se considera a las ENT en Perú como la mayor causante de discapacidad y 

muerte temprana, dejando atrás a enfermedades transmisibles y lesiones. Las 

ENT figuran como el 58.5% de la carga de enfermedad generada cada año 

en nuestro país (8).  El censo del 2012 de discapacidad realizado en nuestro 

país por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), encontró 

que las EC se correspondían con el mismo grupo de ENT anteriormente 

mencionadas y destacaron que las enfermedades digestivas podían presentar 

dificultad para morder, masticar y digerir. Con estos datos se infiere la 

carente salud oral que presenta la población a lo largo de su vida (9). Entre 

los 50 y 60 años de vida o en edades más avanzadas suele aparecer las EC. 

En algunas circunstancias puede adelantar su edad de aparición de 10 a 15 

años antes en personas de lugares menos favorecidos (8). 
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Al parecer la comorbilidad no es aleatoria, y la tendencia es que ciertas 

afecciones pueden presentarse juntas (10). Podría relacionarse con algunos 

cambios inmunitarios asociados con el envejecimiento. Por ejemplo, la 

depresión podría aumentar la intensidad de enfermedades preexistentes 

(Enfermedades cardiovasculares, mentales, reumatológicas, entre otras) 

(11,12). El VIH puede incrementar el riesgo de multimorbilidad por el 

aumento en años de vida semejándose a una EC (11). En adultos mayores 

(AM) la necesidad de intervención odontológica se identifica al presentar 

altos niveles de caries dental, enfermedad periodontal, pérdida de piezas 

dentarias, sequedad de boca y lesiones precancerosas o cáncer de cavidad 

oral. Existe una alta prevalencia de la pérdida total de piezas dentarias 

cuando la edad se incrementa (11, 12, 13). Además de presentar EC los AM 

presentan necesidades especiales como dificultades auditivas y visuales, 

disfunción quimio sensorial, o impedimentos tópicos y dificultad de la 

función motora en cavidad oral. Destaca también la disminución del flujo 

salival, como resultado de enfermedades o uso de medicamentos. Cada uno 

de estos impedimentos incrementan los riesgos y complejidad para la 

atención en la consulta odontológica (14). 

 

Otra característica de personas con EC es el múltiple consumo de fármacos, 

que se indica para las patologías que padece, pero puede generar 

interacciones farmacológicas de riesgo y efectos secundarios nocivos. En 

algunos casos esto genera una limitación en AM con comorbilidades y 

fragilidad que podría limitar el uso de tratamientos farmacológicos 
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potencialmente beneficioso (10). El conocimiento de la farmacocinética y 

farmacodinámica debe ser de conocimiento general para el odontólogo que 

debe considerar las posibles interacciones farmacológicas que podrían 

afectar a su paciente (11). Hay que resaltar que los factores de riesgo son 

comunes para EC y orales (11,12). Sumado a esto la falta de servicios 

adecuados de atención odontológica dificultad una atención preventiva y 

oportuna. Encontrar más de una EC es frecuente en un solo paciente, 

tornando complicada la planificación y ejecución del tratamiento médico 

como odontológico (15,16). En este estudio utilizaremos el término EC 

porque señala la causa orgánica a largo plazo de los problemas de salud que 

originan las necesidades de tratamiento médicos y odontológicos. Otros 

términos comúnmente usados que debemos considerar son: la discapacidad, 

es heterogénea, se presenta en la interacción entre personas que tiene 

problemas de salud y ciertos factores personales y ambientales. Sus cifras se 

incrementan, a causa de la creciente prevalencia de EC y el envejecimiento 

de la población. Cabe resaltar que, no son todos los casos y el término es 

enfocado para un contexto social (17). En contraparte la diversidad funcional 

es un enfoco propio de la persona porque parte desde su vivencia con un 

enfoque positivo y desliga el carácter médico. Se conceptualiza como la 

diferencia de funcionamiento de una persona al realizar las tareas habituales 

de manera diferente a la mayoría de la población. A pesar de la diferencia 

entre los conceptos se han venido usando erróneamente como sinónimos sin 

reflexionar sobre lo que significa cada uno (18). 

Otro término como el compromiso sistémico del paciente, implica la 
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afectación a todos los sistemas y aparatos del cuerpo humano como el que 

ocurre en la hipertensión arterial, Síndrome de Sjögren, lupus eritematoso 

sistémico, entre otros. Es así como la odontología de cuidados especiales se 

ocupa de la mejora de la salud bucal de individuos que tiene una condición 

física, sensorial, impedimento o discapacidad intelectual, médica, emocional 

o social, siendo lo más frecuente una combinación de estos factores (19). 

Matthew, 1971, menciona que una necesidad de salud solo puede existir 

cuando un individuo tiene una enfermedad o discapacidad por lo cual exista 

una cura aceptable (18). La necesidad de tratamiento desde la percepción que 

tiene el paciente se relaciona al estado de su condición, pudiendo aceptar o 

rechazar el tratamiento odontológico pero la percepción del profesional se 

orienta a la complejidad que puede resultar de dicha necesidad. Se creía que 

mantener una salud oral es una opción y normalizaban la disminución de la 

salud oral con la edad (12). En contraparte en los últimos años la estética 

toma mayor protagonismo, pues no basta con solo devolver la función (11). 

Esto condiciona al odontólogo a enfrentar situaciones clínicas diversas, 

donde tendrá que barajar diversos factores que comúnmente no afrontaba. 

como la presencia de comorbilidades, polifarmacia y necesidad de 

tratamiento odontológico conjugado con diversos factores 

sociodemográficos y socioeconómicos que requieren un análisis crítico para 

realizar un diagnóstico y planificación que contribuya en su calidad de vida 

y no interfiera con el cuadro sistémico preexistente (12). Existe una relación 

indirecta entre la hipertensión arterial y la salud oral, relacionan a la 

obesidad, alteraciones del metabolismo de glucosa y lípidos (10,12, 20). La 
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importancia de conservar una salud oral adecuada se fundamenta en evitar 

que procesos infecciosos originados en cavidad oral puedan migrar y 

originen una patología a distancia (10,11).  

 

Por lo antes descrito, se incrementa la tendencia en buscar una mejor 

condición de salud oral a pesar de las condiciones preexistentes por EC. Esto 

se ve reflejado en los diferentes motivos de consulta por los cuales lo 

pacientes acuden en busca de mejorar su condición existente para que 

repercuta de forma positiva en su condición sistémica (10). Griffin 2009, 

hizo referencia a las necesidades odontológicas en pacientes con 

enfermedades crónicas hallando que aquellos pacientes con diagnóstico de 

artritis reumatoide, diabetes o con enfermedad hepática evidenciaban el 

doble de probabilidad en presentar necesidad de tratamiento odontológico. 

A pesar de controlar algunos factores de riesgo, se encontró que las mujeres 

referían tener una salud oral pobre y mayor insatisfacción con el tratamiento 

odontológico (21). 

 

García 2018, revisó 1735 historias clínicas de pacientes con EC atendidos en 

un servicio de EPE en Lima - Perú, encontró que el 75% necesitaba 

tratamiento de operatoria dental, 59.4% rehabilitación oral y 36.7% algún 

tratamiento quirúrgico. Siendo el grupo de mujeres el que presentaba mayor 

necesidad de tratamiento y el grupo etario correspondía a adultos mayores. 

Las enfermedades que destacaban fueron enfermedades cardiovasculares 

seguidas por enfermedades endocrinas, metabólicas y nutricionales (22). Los 
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antecedentes hacen alusión a la relación entre una patología existente y la 

salud oral, pero no evalúan otros factores que juegan un rol importante para 

determinar una necesidad de tratamiento odontológico en pacientes que 

coexisten con EC  y requieren una atención especializada  que demandará 

conocimientos y actitudes renovadas del binomio médico – odontólogo, para 

brindar atención segura, eficiente y adecuada en todos los niveles de 

funcionabilidad y edad, teniendo como punto de partida un enfoque 

biopsicosocial para el paciente (21). A nivel nacional no hay suficientes 

estudios que visibilicen está necesidad ni los factores que afectan la 

condición del adulto con su salud general y oral, por tal motivo planteamos 

la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la asociación entre 

enfermedades crónicas y necesidad de tratamiento, en pacientes del Servicio 

de Estomatología de Pacientes Especiales (EPE) del Centro Dental Docente 

(CDD) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) en Lima- Perú, 

2016-2019? 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre enfermedades crónicas y necesidad de 

tratamiento odontológico en pacientes del Servicio de EPE del Centro Dental 

Docente (CDD) de la UPCH en Lima-Perú, 2016-2019. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar las características sociodemográficas en pacientes del 

Servicio de EPE del CDD de la UPCH en Lima- Perú, 2016-2019. 

 

2. Determinar las enfermedades crónicas y tratamiento farmacológico 

en pacientes del Servicio de EPE del CDD de la UPCH en Lima- 

Perú, 2016-2019. 

3. Determinar la necesidad de tratamiento odontológico en pacientes 

del Servicio de EPE del CDD de la UPCH en Lima -Perú, 2016-

2019. 

 

4. Determinar la asociación entre la enfermedad crónica, necesidad 

de tratamiento odontológico y tratamiento farmacológico en 

pacientes del Servicio de EPE del CDD de la UPCH en Lima-Perú, 

2016-2019. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente estudio fue de tipo transversal, la población total estuvo 

constituida por 2024 registros donde se obtuvo como muestra final 1988 

registros de adultos mayores de 18 años de la base de datos del servicio de 

EPE, la cual se conformó por historias clínicas digitales del CDD durante el 

periodo del 01 de abril de 2016 hasta el 31 de diciembre del 2019. Se incluyó 

todos los registros completos de pacientes que acudieron al servicio de EPE 

durante el periodo descrito, se excluyeron aquellos registros con información 

incoherente e incompleta. Toda la información fue colocada en el formato 

de registro de información (Anexo 1).  El desarrollo del estudio tuvo 2 

momentos que fueron: el proceso de validación de la variable necesidad de 

tratamiento odontológico y la descripción e identificación de las otras 

variables del estudio. 

 

III. 1 PROCESO DE VALIDACIÓN 

Se diseño y construyó un instrumento para determinar la variable Necesidad 

de tratamiento odontológico, en base a la evaluación de 4 dimensiones 

que fueron: Tratamiento odontológico, Enfermedad crónica, Tratamiento 

farmacológico y Conducta del paciente. El formato de validación (Anexo 2) 

tenía como objetivo validar la clasificación de tratamientos odontológicos 

según la complejidad.  

Es importante mencionar que la validación se realizó mediante la evaluación 

de las distintas dimensiones, anteriormente mencionadas las cuales a partir 
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de la combinación y sumatoria de los componentes, dieron como resultado 

la clasificación de tratamientos odontológicos según complejidad, que al ser 

extrapolado a la base de datos se obtuvo la necesidad de tratamiento 

odontológico de cada paciente. Concluido el diseño y estructuración del 

Formato de validación (Anexo 2), se procedió a realizar el primer envió para 

su análisis, por medio de correo electrónico a 8 expertos especialistas en 

diversas áreas de la odontología, con experiencia y conocimiento del manejo 

de pacientes con EC, de los cuales 4 fueron especialistas en el área de 

estomatología de pacientes especiales, 1 en el área de odontogeriatría, 2 en 

el área de odontopediatría, 1 en el área de odontología comunitaria. Cabe 

mencionar que los especialistas fueron de diversas nacionalidades, esto 

aportó una perspectiva diversa. 

 

Posterior al primer envió del instrumento, los expertos remitieron sus 

comentarios por correo electrónico a la investigadora, donde precisaron 

observaciones y/o recomendaciones sobre las dimensiones desarrolladas y el 

puntaje asignado a cada dimensión. Se aplicó las recomendaciones y se 

subsanaron todas las observaciones, luego se procedió a remitir a los 

expertos el instrumento por medio del correo electrónico para solicitar la 

conformidad en la validación del contenido, la respuesta de los expertos para 

este segundo envió fue favorable. Con las 8 respuestas se procedió a realizar 

el análisis estadístico mediante la prueba de Alfa de Cronbach obteniendo 

0.96 la cual ratifica la fiabilidad del instrumento, formato de proceso de 

validación (Anexo 3). Obteniéndose el Formato de validación (Anexo 2).  
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Las dimensiones valoradas en el formato de validación (Anexo 2) fueron: 

 

● Dimensión de Tratamiento odontológico, se definió como 

el conjunto de medios aplicados para la resolución de una patología 

a nivel del sistema estomatognático (11,12,13,19,20,21,22,23). Se 

dividió en 3 niveles y dentro de cada nivel se detalló los tratamientos 

odontológicos según el grado de dificultad que presentan para 

ejecutarse. Se otorgó un puntaje de 1 punto para tratamientos 

contenidos en la categoría Baja complejidad, 2 puntos para 

tratamientos contenidos en la categoría de mediana complejidad y 4 

puntos para los tratamientos contenidos en la categoría de Alta 

complejidad. Como se detalla: 

 

Baja complejidad: Flúor, Profilaxis, Sellantes, Técnica restauradora 

atraumática (ART), Exodoncia simple, Destartraje, Restauración 

simple, Endodoncia unirradicular, Espigo, Corona. 

 

Mediana complejidad: Exodoncias semicomplejas, Raspaje y 

alisaje radicular (RAR), Prótesis removibles, Restauraciones 

complejas, Endodoncias multirradiculares, Prótesis fija (más de 2 

piezas), Prótesis totales, Férulas oclusales, Blanqueamiento dental. 

 

Alta complejidad: Exodoncia compleja, Remodelado óseo, 

Colgajos periodontales, Debridación de abscesos, Biopsias en 
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cavidad oral, Implantes, Ortodoncia, Retratamiento endodóntico, 

Cirugía periodontal, Cirugía ortognática. 

 

El resultado va a la sumatoria para determinar el tipo de tratamiento 

odontológico según complejidad. 

 

● Dimensión de Enfermedad crónica (EC): Hace referencia a 

enfermedades que se caracterizan por ser permanentes, dejar 

incapacidad residual y siempre ser causadas por patologías no 

reversibles, para considerarse como EC requieren presentar una o 

más características (23,24). Además, se debe considerar que la 

atención y rehabilitación en estos pacientes necesita de 

entrenamiento especial con seguimiento por largos periodos (1). Se 

considerará a la enfermedad o conjunto de ellas diagnosticada en un 

único paciente. Si presenta EC se otorga 2 puntos, No presenta EC 

se otorga 0 cero puntos y el resultado va a la sumatoria para 

determinar el tipo de tratamiento odontológico según su complejidad. 

El desglose de las EC se realizó de acuerdo con el CIE 11 (31), donde 

lo divide por sistemas y no por enfermedades únicas, siendo el 

compromiso de cada sistema evaluado como unidad, aunque 

incorporé una o varias enfermedades que comprometan el mismo 

sistema. 

 

● Dimensión Tratamiento Farmacológico: Se define como toda 
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aquella sustancia que al ser suministrada dentro o fuera del cuerpo 

humano u animal puede tener como función prevenir, sanar o mejorar 

alguna patología y poder compensar las secuelas que pueda presentar 

(10, 11, 23). Cabe precisar que la prescripción de medicamento 

requiere conocimientos previos en farmacología. Se considerará a la 

medicación actual descrita de la siguiente manera: No recibe, otorga 

un puntaje de 0 y Recibe, otorga un puntaje de 2 puntos. El resultado 

va a la sumatoria para determinar el tipo de tratamiento odontológico 

según su complejidad. 

 

● Dimensión Conducta del paciente (CP). Se utilizó como referencia 

la escala de Frankl, la cual fue adaptada para el presente trabajo 

(27,28,29) Se tomo el registro de conducta del paciente detallado en 

la base de datos y se utilizó el Formato de escala de Frankl 

modificada (Anexo 4), de la siguiente manera: se consideró al 

paciente Colaborador cuando es tipo 3 o tipo 4 según la escala de 

Frankl y No colaborador cuando es tipo 1 o tipo 2., donde se otorgó 

una puntuación de 0 (cero) cuando el paciente es colaborador y 

puntuación de 2 cuando el paciente es no colaborador. El resultado 

va a la sumatoria para determinar el tipo de tratamiento odontológico 

según su complejidad. 

 

La sumatoria de las 4 dimensiones otorgan un puntaje general de hasta 10 

puntos. Se dividió los rangos de puntaje de la siguiente manera para poder 
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identificar los tipos de tratamiento odontológico según su complejidad: 

 

Baja complejidad, 1 a 3 puntos: Se considera a este nivel como de manejo 

de profesionales del área odontológica con poca experiencia o con 

conocimiento muy limitados en la atención de pacientes con EC. 

 

Mediana complejidad, 4 a 5 puntos: cuando obtenían de 4 a 5 puntos, este 

nivel incluye a profesionales con conocimientos y manejo de pacientes con 

EC de un nivel básico y moderado, siendo capaz de realizar procedimientos 

en ciertos pacientes. 

Alta complejidad, 6 a 10 puntos: cuando obtenían de 6 a 10 puntos, siendo este 

nivel el más completo y avanzado de manejo de pacientes con EC, debido a que 

requieren de estudios avanzados para el diagnóstico, planificación, tratamiento, 

manejo de conducta y tratamiento farmacológico para realizar una adecuada 

intervención.  

 

III.2 VARIABLES DEL ESTUDIO 

1. Necesidad de tratamiento odontológico: Variable cualitativa, politómica y 

nominal. Hace referencia al tratamiento indispensable u obligatorio, que 

busca mantener la salud oral del individuo, que requiere valorar otras 

dimensiones que se presenta en pacientes con EC, se desarrolló en 3 

categorías: Necesidad de tratamiento de baja complejidad cuando 

obtenían de 1 a 3 puntos, considerando este nivel como de manejo de 

profesionales del área odontológica con poca experiencia o con 
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conocimiento muy limitados en la atención de pacientes con EC.  Necesidad 

de tratamiento de mediana complejidad cuando obtenían de 4 a 5 puntos, 

este nivel incluye a profesionales con conocimientos y manejo de pacientes 

con enfermedades crónicas de un nivel básico y moderado, siendo capaz de 

realizar procedimientos en ciertos pacientes. Y necesidad de tratamiento 

de alta complejidad cuando obtenían de 6 a 10 puntos, siendo este nivel el 

más completo y avanzado de manejo de pacientes con EC, debido a que 

requieren de estudios avanzados para el diagnóstico, planificación, 

tratamiento, manejo de conducta y tratamiento farmacológico para realizar 

una adecuada intervención.  

Para la obtención de la variable se procedió a crear el instrumento para 

validar la clasificación de tratamientos odontológicos según la complejidad, 

obtenido el formato de validación (Anexo 2) se obtuvo la variable y fue 

colocada en el Formato de registro de información (Anexo 1). 

2. Enfermedades crónicas: Variable cualitativa, politómica y nominal. Hace 

referencia a enfermedades que se caracterizan por ser permanentes, dejar 

incapacidad residual y siempre ser causadas por patologías no reversibles, 

para considerarse como EC requieren presentar una o más características. 

(25). Se considerará como: presenta Una EC, dos EC o de 3 a más EC. El 

desglose de las EC se realizará de acuerdo con el CIE 11 y se colocó en el 

Formato de registro de información (Anexo 1). 

 

3. Tratamiento farmacológico: Variable cualitativa, politómica, nominal. Se 

define como toda aquella sustancia que al ser suministrada dentro o fuera 
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del cuerpo humano u animal puede tener como función prevenir, sanar o 

mejorar alguna patología y poder compensar las secuelas que pueda 

presentar (26). Se considerará al tratamiento farmacológico actual descrito 

en la base de datos. Se registrará el consumo de tratamiento farmacológico 

como: No tiene, Hasta 2 fármacos, De 3 a más fármacos. Se colocó en el 

Formato de registro de información (Anexo 1). 

 

4. Última visita al odontólogo: Variable cualitativa, politómica, nominal. Se 

define como la última atención odontológica recibida mediante la cual se 

puede o no dar resolución a un problema y/o necesidad de salud oral. Se 

considerará menos de 6 meses, de 6 meses a 1 año y más de 1 año (14). Se 

colocó en el Formato de registro de información (Anexo 1). 

 

5. Procedencia: Variable cualitativa, dicotómica, nominal. Se define como 

origen o principio de donde nace o se deriva algo. Se considerará como lugar 

de procedencia sólo a Lima Metropolitana o regiones del Perú, según lo 

registrado en la base de datos (26). Se colocó en el Formato de registro de 

información (Anexo 1). 

 

6. Grupo etario: Variable cualitativa ordinal. Señala el tiempo de vida en años 

cumplidos. Se considerará los años transcurridos desde el nacimiento, Se 

agrupo de la siguiente manera: jóvenes (18 a 29 años), Adultos (30 a 60 

años) y Adultos mayores (61 años en adelante) (1). Se colocó en el Formato 

de registro de información (Anexo 1). 
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7. Sexo: Variable categórica, dicotómica y nominal. Definida como condición 

orgánica en masculino y femenino (1). Se colocó en el Formato de registro 

de información (Anexo 1). 

 

Toda la información conformó la base de datos, la cual fue trabajada en una hoja de 

cálculo del programa Excel, específicamente acondicionada para esta investigación. 

Posteriormente se procedió al estudio estadístico, que inicio con el análisis 

descriptivo mediante la obtención de frecuencias relativas y absolutas de cada una 

de las variables cualitativas. Se procedió a realizar un análisis bivariado por medio 

de la prueba chi cuadrado con la finalidad de encontrar asociaciones entre las 

variables. Luego se realizó una Regresión Log-lineal de Poisson para hallar los 

valores de razones de prevalencia crudos y ajustados donde el ajuste se realizó con 

aquellas variables que presentaron asociación. El estudio contó con un nivel de 

confianza del 95% y un p<0.05, se utilizó el programa estadístico STATA 15.0. 

 

El presente estudio se ejecutó después de recibir la aprobación del Comité 

Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-

UPCH) con fecha 20 de abril del 2020 y código SIDISI N° 201950 (Anexo 

5). Es importante mencionar que se respetó la confidencialidad de todos los 

participantes debido a que los registros brindados presentan una 

codificación. 
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IV. RESULTADOS 

 

La muestra total del estudio fue de 1988 historias clínicas digitales del CDD 

registradas en el servicio de EPE durante el periodo del 01 de abril de 2016 hasta el 

31 de diciembre del 2019 de mayores de 18 años, de este total la Necesidad de 

tratamiento odontológico de Baja complejidad se presentó en el 2.62% (n= 52) de 

pacientes, de Moderada complejidad en 27.21%(n=541) de pacientes y Alta 

complejidad en el 70.17% (n=1395) de los pacientes. En relación con enfermedades 

crónicas, el 30.58% (n= 608) presento Una, el 31.39%(n=624) presentó Dos y el 

38.03% (n=756) de 3 a más. Para el tratamiento farmacológico indica el 13.18% 

(n=262) de pacientes que No tiene, el 58.95% (n= 1172) indica hasta 2 fármacos y 

el 27.87% (n= 554) indica de 3 a más fármacos. Con respecto a la última visita al 

odontólogo, el 39.74% (n=790) refiere menos de 6 meses, el 30.84% (n=613) de 6 

meses a 1 año y 29.43% (n=585) más de 1 año. En relación con las características 

sociodemográficas, el 93.61% (n= 1861) procede de Lima Metropolitana y el 6.39% 

(n=127) de regiones. En la distribución de grupos etáreos el 12.27% (n= 244) 

pertenecían al grupo de Jóvenes, el 31.59% (n= 628%) al grupo de Adultos y el 

56.14% (n= 1116) al grupo de Adultos mayores. Según sexo el 65.39% (n=1300) 

eran del sexo femenino y el 34.61% (n= 688) del sexo masculino (Tabla 1). 

 

En el análisis bivariado se observó una asociación estadísticamente significativa 

(p<0.001) entre la presencia de más de 3 enfermedades crónicas y la necesidad de 
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tratamiento odontológico de alta complejidad, a su vez se evidenció también la 

asociación entre aquellos que consumían más de 2 fármacos y la necesidad de 

tratamiento odontológico de alta complejidad en comparación de los que no tienen 

Tratamiento farmacológico. Está asociación fue evidente en el grupo de adultos 

mayores (Tabla 2).  

El análisis multivariado, fue una prueba de riesgo la cual evaluó si la categoría tenía 

un impacto sobre la asociación positiva o negativa de la variable dependiente. Se 

encontró asociación positiva en la presencia De 3 a más enfermedades crónicas y la 

necesidad de tratamiento de alta complejidad en comparación con el de baja 

complejidad. con un OR 4.54 (IC95 %: 2.03-10.17); Asimismo, aunque se ajustó el 

modelo se encontró la misma asociación con un ORa: 2.73 (IC95 %: 1.06-7.07) 

(Tabla 3). 
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V. DISCUSIÓN 

Precisar una necesidad de tratamiento odontológico dentro de un marco tan diverso 

por la existencia de múltiples EC es complicado (26, 30). Diversos estudios refieren 

la alta necesidad de tratamiento odontológico en poblaciones de adultos y AM con 

EC, en particular cuando están con tratamientos hospitalarios (31). No existe en 

nuestro medio suficiente evidencia documentada, que indique el detalle de como 

valorar dichas necesidades para ser correctamente atendidas. Es importante 

identificar que las necesidades de tratamiento odontológico son a consecuencia de 

presentar deterioro físico y/o cognitivo, el cual se convierte en limitante para 

mantener una salud oral adecuada. Pero también se presenta el efecto contrario, es 

decir una inadecuada salud oral podría influir en la salud general y/o exacerbar la 

EC preexistente (32,33). La presencia de EC viene acompañada de diversos factores 

sociales, conductuales y comunitarios que pueden causar un efecto en la condición 

de salud (34). En nuestro país el 77,9% de la población AM padece de EC, siendo 

las mujeres el grupo mayoritario con un 82.3% a diferencia de un 72,9% en hombres 

según refirió el INEI en 2020 (35).  

 

De manera similar en el estudio evidenciamos, que el grupo de mujeres con EC fue 

mayor (65.37%) en comparación con el grupo de hombres. Es importante resaltar 

que se identificó más de una enfermedad coexistiendo en un individuo y el consumo 

de más de un medicamento fue común en nuestro estudio.  

Se determinó la asociación entre EC, tratamiento farmacológico, grupo etáreo y la 

necesidad de tratamiento odontológico de alta complejidad. Se debe resaltar que el 
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tiempo de vida transcurrido acumula eventos, que se traducen en un daño en el 

individuo que implica realizar tratamientos de alta complejidad (36) 

Lo antes mencionado impacta directamente en la adecuada realización del 

diagnóstico, planificación y en el tratamiento odontológico. Esto ocurre por la 

dificultad que se presenta en la técnica de abordaje, la presencia de efectos e 

interacciones farmacológicas, la vulnerabilidad en relación con la presencia de 

multimorbilidades como síndromes geriátricos, pérdida de la funcionabilidad e 

incremento en la dependencia (33) (34). 

 

La íntima relación entre la coexistencia de múltiples EC y la necesidad de requerir 

tratamientos con múltiples fármacos, causan una carga indebida al paciente durante 

sus años de vida (35, 36). A pesar de que la expectativa de vida mundial se 

incrementó para el 2019 a 72.74 años y en nuestro país a 77 años (37). Existe mayor 

exposición a diversas patologías que requieren de tratamientos con múltiples 

fármacos. En nuestro estudio se evidenció que más del 80% de hombres y mujeres 

reciben algún tratamiento farmacológico de manera indistinta. Algunos estudios a 

diferencia nuestra hacen referencia que esto se exacerba mayormente en hombres 

con más de una EC precedente (35, 38). Debemos tener presente que existe una 

diferencia entre sexo y edad en el efecto que puede causar la EC y las variaciones 

en el uso de diversos fármacos (36, 38).  

 

Colocando en contexto a la salud oral debemos tener presente que es un segmento 

de la salud general y por ende impacta directamente en la integridad y calidad de 

vida de las personas (30). Aún se requiere mayor evidencia científica para dilucidar 
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a detalle está asociación y el efecto que origina (39, 40). Pero es evidente que la 

pérdida de una pieza dentaria o la necesidad de restaurarla genera un efecto negativo 

directo en la calidad de vida. Esto se explica porque las enfermedades orales 

presentan signos y síntomas que afectan la estética, la funcionabilidad y generan 

estrés en el individuo, en casos extremos aislamiento social pudiendo ser parcial o 

total, entre otros sucesos dependiendo de la etapa de vida que afecte (39, 40, 41). 

Los AM, presentan una alta prevalencia en enfermedades de la cavidad oral para el 

2017 se reportó alrededor de 3.5 billones de casos de patología bucodentales, los 

cuales dejan secuelas irreversibles y acumulativas en el tiempo, que probablemente 

no fueron resueltos y podrían seguir incrementándose (42). El Centro de Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC), refiere que una cuarta parte de los adultos de 

20 a 64 años tiene caries no tratadas y más del 90% han tenido una caries a lo largo 

de su vida, en relación a la enfermedad periodontal (EP) aproximadamente 4 de 

cada 10 adultos de 30 años o más lo presentaron entre 2009 a 2014 y en 2016, hubo 

casi 45, 000 nuevos casos de cáncer de cavidad oral y faringe en EEUU; la tasa de 

mortalidad por cáncer oral es casi tres veces más alta en hombres que en mujeres (4 

vs 1.4 por cada 1000,000 personas) y casi el doble en poblaciones blancas y negras 

que en población hispana (2.6 vs 1.5 por cada 1000, 000 personas) (43). 

 Debe considerarse las características personales y la capacidad de adaptación de 

cada individuo que influencia en la presentación de estos signos y síntomas (44). 

 

La atención odontológica es la necesidad de salud más insatisfecha en pacientes con 

EC. En nuestro estudio la necesidad de tratamiento odontológico se desgloso en 

dimensiones por la particularidad que implica la atención de un paciente con estas 
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características, pues para identificar dicha necesidad de tratamiento debemos 

considerar: el tratamiento odontológico que requiere el paciente, la existencia de 

EC o la coexistencia de múltiples enfermedades, el tratamiento farmacológico que 

recibe y la conducta del paciente. Obteniendo dicha información tendremos el 

panorama completo de la necesidad de tratamiento odontológico real. Al valorar 

todo esto se identificó que la mayoría de las pacientes tuvieron una necesidad de 

tratamiento odontológico de Alta complejidad. Siendo los hallazgos clínicos más 

comunes en AM la ausencia de piezas y el deterioro periodontal severo; todo esto 

impacta directamente sobre la funcionabilidad y el bienestar biopsicosocial del 

individuo afectando al envejecimiento saludable (44) (45). 

 

En el caso de pacientes con enfermedades mentales a pesar que su necesidad de 

tratamiento odontológico puede ser de baja complejidad (profilaxis, restauraciones 

y/o exodoncias) estos se convierten en tratamientos de alta complejidad por el 

manejo de conducta que se debe realizar al paciente más que el mismo acto 

operatorio, esto ocurre muchas veces exacerbado por cuadros de dolor orofacial a 

pesar de eso la opción de atenderlos bajo anestesia general para tratamiento 

odontológicos, todavía es considerada la última opción (46). En este grupo las 

condiciones de salud oral pueden verse afectadas por fármacos como los 

psicotrópicos, los cuales por sus efectos secundarios pueden generar reducción en 

el flujo salival, deterioro de las funciones cognitivas, habilidades motoras, 

comunicativas y comportamiento agresivo (47). En pacientes institucionalizados 

mayores de 65 años la mayor necesidad de tratamiento odontológico son las prótesis 
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dentales (48, 49,50), sumándole a la complejidad del proceso de confección lo antes 

mencionado. 

Existen 2,97 veces más probabilidades de tener enfermedad periodontal para 

aquellos pacientes con enfermedades cardiovasculares, por ende, la necesidad del 

tratamiento odontológico es evidente, sin embargo, la complejidad del tratamiento 

se relaciona al número y tipo de patologías precedentes, al régimen farmacológico, 

a la progresión de la enfermedad y la conducta del paciente. A diferencia de aquellos 

sin dicha enfermedad. Desglosando específicamente el tipo de tratamiento 

odontológico, podemos citar que en Finlandia los servicios públicos de salud dental 

indican una mayor necesidad de tratamientos restaurativos y mencionan que los 

tratamientos periodontales son pocos a diferencia de los tratamientos protésicos los 

cuales no priorizan (48).  

 

El 69.42 % de la población del estudio presentó de 2 a más EC, de manera similar 

al estudio de Hirst (41), es importante mencionar que la coexistencia de 2 a más 

enfermedades en una persona acuña el nombre de multimorbilidad (31,41, 51, 55), 

de manera similar a otros estudios se identificó que la coexistencia de múltiples EC 

se incrementó con la edad (41, 54, 55, 56, 57, 58, 59). Lee, refirió que los hombres 

tuvieron una mayor tasa de prevalencia de multimorbilidad en comparación con las 

mujeres, mencionó también la existencia de diferencias entre grupos étnicos (38, 

41,52, 53, 55). Pero otros estudios resaltan que las estimaciones de multimorbilidad 

son generalmente más altas entre las mujeres que entre los hombres, pero los 

factores que influencian en esta tendencia pueden variar con el entorno de atención 

(60). Las EC más prevalentes en atención primaria fueron hipertensión (33,5%), 
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hiperlipidemia (33,0%) y depresión (18,7%) (61). Zhang refiere que pacientes con 

Diabetes tienen una menor conducta preventiva en comparación con los que no 

presentan Diabetes y tiene de 2 a 3 veces mayor probabilidad de desarrollar 

enfermedad periodontal (62). En nuestro estudio las enfermedades del sistema 

circulatorio, seguida de las enfermedades del sistema endocrinológico fueron para 

ambos sexos fueron las más prevalentes. Dicha información se corresponde con el 

ENAHO del primer trimestre del 2020 donde las EC prevalentes son artritis, 

hipertensión, asma, reumatismo, diabetes, TBC, colesterol, entre otros (32). La 

literatura refiere que tener enfermedad renal crónica (ERC) predispone a una 

prevalencia del 87% de poseer una multimorbilidad (60). Pero Pengpid de forma 

similar a nuestro estudio no encontró diferencias de sexo en la prevalencia de 

multimorbilidad (44). 

La interacción entre las EC y la salud dental son evidentes, en muchos casos 

bidireccionales, se describe a la enfermedad oral como un indicador de la salud 

general y la exacerbación de cuadros médicos y/o orales repercuten en el estado 

general. (34,37, 56)  

En relación con el tratamiento farmacológico el 86.86% indicó consumir de 2 a más 

medicamentos. Asimismo, la definición de polifarmacia hace referencia al uso de 

múltiples fármacos (30), no es clara la cantidad exacta. Aunque el 46,4% de los 

estudios refieren como polifarmacia cuando se consume más de cinco fármacos 

(51). Glick, menciona que más de la mitad de la población americana tiene una 

prescripción y el 15% toma cinco a más medicamentos recetados (60, 61). Para 

Latinoamérica el promedio de consumo de fármacos para adultos mayores es de 

4.18 a 8.14 medicamentos, eso lo atribuyen a la incomunicación entre los diversos 
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niveles de atención de salud sumado a las múltiples consultas (29, 62).  

 

 Se debe tener en consideración, que el consumo de múltiples fármacos trae consigo 

eventos como interacciones farmacológicas, incremento del riesgo de caídas, 

reacciones alérgicas a medicamentos, deterioro cognitivo, poca adherencia al 

tratamiento y un inadecuado estado nutricional (51, 58). Más del 80% de hombres 

y mujeres del estudio consumían múltiples fármacos a diferencia de Bethel (61) que 

solo encontró asociación al sexo femenino, Pero Maxwell (56) reportó el 

incremento en la polifarmacia en el sexo masculino en todas las edades que 

presenten múltiples EC. La importancia de realizar estudios que reflejen el consumo 

de fármacos en nuestro medio es de suma importancia porque no existe suficiente 

información y es necesaria para poder tener un mejor nivel de conocimientos e 

identificar la realidad del consumo farmacológico en nuestro país. 

 

De toda la población del estudio, la mayoría asistió al menos 1 vez durante el año a 

consulta odontológica, siendo el grupo mayoritario de mujeres. Debemos tener en 

cuenta que existen diversos factores que influyen en la asistencia a servicios 

dentales como el estudio de Bethel, donde menciona que un tercio de los adultos en 

Estados Unidos no asistieron al servicio en los últimos 12 meses; está realidad es 

muy sensible particularmente en grupos con mayor carga socioeconómica, minorías 

raciales, hombres y aquellos con bajo nivel educativo (63). Zhang, también 

manifiesta que la asistencia a servicios dentales indiferentemente sea para 

prevención y/o tratamiento, en pacientes con diabetes era menor en comparación 

con aquellos que no tenían diabetes (62). De manera similar ocurre en pacientes con 
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enfermedad cardíaca o accidente cerebrovascular y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (63). De un grupo de pacientes argentinos hospitalizados 

mayores de 60 años solo el 16% refirió haber asistido al odontólogo dentro de los 

últimos 6 meses previos a su hospitalización (29). 

 

Bethel (64) en Estados unidos y Spinler (67) en Alemania, concordaron en que la 

asistencia a los servicios dentales disminuía como avanzaba la edad. Es decir, los 

AM no asistían con frecuencia. Spinler, mencionó también que aquellas personas 

con algún tipo de discapacidad, con problemas de movilidad física o enfermedades 

psiquiátrica son las que tiene mayor dificultad para acudir a un servicio dental (67). 

Otros estudios en AM mencionan que existen otros factores que más allá de la 

afiliación de la persona a un seguro de salud, reportan que ser mujer, tener mejor 

posición económica, mayor nivel educativo y estar afiliado a un seguro dental 

privado son factores que incrementan las probabilidades de acceder a los servicios 

de salud dental. Azañedo, reportó que sólo el 24,9 % de los AM peruanos utilizaron 

los servicios de salud dental durante los 6 meses previos a su participación en la 

ENDES 2018, esto implicó una reducción de 0.1% referente al 25% reportado el 

2014, además refiere que 2 de cada 10 AM, no se encontraban afiliado a un seguro 

de salud y sólo el 16% de la población de AM sin seguro de salud tuvo atención 

odontológica durante los seis meses previos a la encuesta. Esto sugiere que los 

actuales programas y las estrategias de salud oral no contribuirían en mejorar las 

oportunidades del uso de servicios de salud oral (68).  

El grupo mayoritario en el estudio fue el de AM, componiéndose en su mayoría por 

mujeres. La información se corresponde a lo descrito por el INEI al 2020, refiere 
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que en el Perú la población de AM se compone por el 52,4% que son mujeres y el 

47,6% de hombres. Cabe precisar que las mujeres AM representan el 13.2% del 

total de la población femenina del país y los hombres AM el 12,2% del total de la 

población masculina. El 12.7% son mayores de 60 años y el 15,6% son octogenarios 

(35). 

Algunos autores refieren que la cantidad de daño acumulado en el tiempo en el 

grupo de AM implica la necesidad de tratamientos de alta complejidad, refiriendo 

que menos AM consideran como opción la extracción de piezas dentarias en 

comparación al pasado (69).  

Esta información refleja la evolución en requerir un tratamiento odontológico más 

conservador, buscando la funcionabilidad y la estética de manera indiferente a la 

edad. (39, 40).  

Se evidencio que tener más de 3 enfermedades crónicas si impactar  sobre una alta 

complejidad en el tratamiento odontológico versus un tratamiento de baja 

complejidad; así mismo, cuando se ajustó el modelo se encontró la misma 

asociación, a pesar de que el impacto disminuyó por la inmersión de las otras 

variables. Bahareh, menciona que la pérdida de dientes, las enfermedades 

sistémicas y los medicamentos son factores que incrementan la complejidad de los 

tratamientos (70). La asociación de estas variables implica que el estomatólogo 

debe realizar una valoración integral y sistematizada para identificar la necesidad 

de tratamiento real, esto trae a problemática las competencias mínimas que debe 

tener el profesional que atienda este grupo de pacientes (33) (67) (68).  debe 

integrarlos a todos sus conocimientos previos en odontología, para satisfacer con 

éxito la necesidad de tratamiento bajo un enfoque biopsicosocial (71).  
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Los estomatólogos de pacientes especiales según la Royal College of surgeons de 

Edimburgo lo define como “La especialidad en odontología que se encarga de la 

atención de la salud bucal en pacientes con necesidades especiales por cualquier 

razón, incluyendo a aquellos con discapacidades físicas y mentales”. Es importante 

abordar este grupo de pacientes como prioridad pues se encuentran desatendidos y 

en consecuencia su salud oral se deteriora perjudicando su salud general, generando 

un impacto social y económico (40,60,72). Para la atención de estos pacientes se 

requiere tener proveedores de servicios de salud dental especializados, además de 

mejorar la accesibilidad, impulsar políticas de prevención en salud oral e 

incrementar la frecuencia de atención en sus localidades, garantizando que el 

estomatólogo sea parte del equipo de salud, para que puedan interactuar y trabajar 

en conjunto por el bienestar de los pacientes y mejorar la calidad de su atención 

(33). 

 

La principal limitación del estudio fue la pérdida de registros durante la depuración 

de datos por ser incoherentes o simplemente no estar completos en las variables de 

estudio, otra limitación fue la inexistencia de información previa sobre la 

evaluación de la necesidad de tratamiento odontológico en grupos de pacientes 

adultos con EC, esto motivó la creación y validación de un instrumento partiendo 

de la propia experiencia clínica en este grupo de pacientes. Siendo otra limitación 

importante el diseño de la historia clínica virtual que no permitió realizar un análisis 

inmediato de las variables y por el contrario requirió hacerlo de manera manual. 

 

La importancia del estudio se centró en la posibilidad de valorar de manera integral 



30 

 

el tratamiento que es requerido por el paciente, no solo desde el área dental también 

poder valorar los diversos factores que afectan a una persona con EC que requiere 

una atención especializada.  

Al poder identificar una necesidad de tratamiento odontológico real se pueden 

visibilizar a los pacientes de manera completa y permiten a un profesional evaluar 

la necesidad de interconsultar o trabajar en conjunto con diversas áreas 

odontológicas o médicas, esto puede ser evaluado con el instrumento validado que 

es de fácil aplicación y que de manera didáctica nos brinda información para saber 

si la necesidad de tratamiento del paciente puede ser cubierta por las competencias 

del profesional a cargo. Generando una autorreflexión en las limitaciones y 

competencias del profesional cuando enfrenta pacientes con una o más EC. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

De forma general: 

 

Se evidenció asociación entre enfermedad crónica, tratamiento 

farmacológico, grupo etáreo y la necesidad de tratamiento odontológico en 

registros de historias clínicas digitales del CDD registradas en el servicio de 

EPE durante el periodo del 01 de abril de 2016 hasta el 31 de diciembre del 

2019. 

 

De forma específica que: 

 

1. Se evidenció que la mayoría de los pacientes necesitan de 

tratamiento odontológico de Alta complejidad, más de la mitad 

presenta de 2 a más EC, la mayoría consume de 2 a más fármacos, 

la proporción con relación al género fue de 2:1 siendo las mujeres 

el grupo mayoritario. Más de la mitad de la población pertenece al 

grupo de adultos mayores los cuales evidenciaron necesitar 

tratamiento odontológico de alta complejidad. Toda la población 

refirió haber tenido su última visita al odontólogo en los últimos 6 

meses previos y la mayoría procede de Lima Metropolitana. 

 

2. Se encontró asociación entre la presencia de 3 a más EC, consumo 

de 2 a más fármacos y con la necesidad de tratamiento 
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odontológico de Alta complejidad en el grupo de adultos mayores. 

 

 

3. Existió una asociación positiva entre la presencia de 3 a más 

enfermedades crónicas y la necesidad de requerir un tratamiento 

odontológico de “Alta complejidad en comparación a un 

tratamiento odontológico de Baja complejidad”. Asimismo, 

cuando se ajustó el modelo se encontró la misma asociación. 
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VIII. TABLAS 

 

 

Tabla 1. Características de pacientes atendidos en el Servicio de Estomatología 

de Pacientes Especiales del Centro Dental Docente, UPCH, 2016-2019.  

         

Variables n %  

     

Necesidad de tratamiento odontológico    

 Baja complejidad 52 2.62  

 Moderada complejidad 541 27.21  

 Alta complejidad 1395 70.17  

     

Enfermedades crónicas    

 Una 608 30.58  

 Dos 624 31.39  

 De 3 a más 756 38.03  

     

Tratamiento farmacológico    

 No tiene 262 13.18  

 Hasta 2 fármacos 1172 58.95  

 De 3 a más fármacos 554 27.87  

     

Última visita al odontólogo    

 Menos de 6 meses 790 39.74  

 De 6 meses a 1 año 613 30.84  

 Más de 1 año 585 29.43  

     

Procedencia    

 Lima Metropolitana 1861 93.61  

 Regiones 127 6.39  

     

Grupo etario    

 Jóvenes 244 12.27  

 Adultos 628 31.59  

 Adultos mayores 1116 56.14  

     

Sexo     

 Femenino 1300 65.39  

 Masculino 688 34.61  

     

Total   1988 100.00  

     

n: Frecuencia absoluta.    

%. Frecuencia relativa.    
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Tabla 2. Necesidad de tratamiento odontológico según características de pacientes atendidos en el 

Servicio de Estomatología de Pacientes Especiales del Centro Dental Docente, UPCH, 2016-2019.  

                   

Variables 

Necesidad de tratamiento odontológico  

Baja 

complejida

d 

Moderada 

complejidad 

Alta 

complejidad p* 
 

n % n % n %  

          

Enfermedades crónicas         

 Una 25 4.11 199 32.73 384 63.16 

<0.001 

 

 Dos 19 3.04 152 24.36 453 72.60  

 De 3 a más 8 1.06 190 25.13 558 73.81  

          

Tratamiento farmacológico         

 No tiene 52 19.85 135 51.53 75 28.63 

<0.001 

 

 Hasta 2 fármacos 0 0.00 276 23.55 896 76.45  

 De 3 a más fármacos 0 0.00 130 23.47 424 76.53  

          

Última visita al odontólogo         

 Menos de 6 meses 21 2.66 200 25.32 569 72.03 

0.647 

 

 De 6 meses a 1 año 16 2.61 172 28.06 425 69.33  

 Más de 1 año 15 2.56 169 28.89 401 68.55  

          

Procedencia         

 Lima Metropolitana 48 2.58 512 27.51 1301 69.91 
0.499 

 

 Regiones 4 3.15 29 22.83 94 74.02  

          

Grupo etario         

 Jóvenes 17 6.97 70 28.69 157 64.34 

<0.001 

 

 Adultos 25 3.98 216 34.39 387 61.62  

 Adultos mayores 10 0.90 255 22.85 851 76.25  

          

Sexo          

 Femenino 40 3.08 356 27.38 904 69.54 
0.191 

 

 Masculino 12 1.74 185 26.89 491 71.37  

                   

          

n: Frecuencia absoluta.         

%. Frecuencia relativa.         

*Prueba de Chi-cuadrado; p: Significancia estadística.       
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Tabla 3. Asociación entre necesidad de tratamiento odontológico y enfermedades crónicas de pacientes atendidos en el Servicio de Estomatología de Pacientes Especiales del Centro Dental Docente, UPCH, 2016-2019. 

Variables 
Moderada complejidad vs. Baja complejidad Alta complejidad vs. Baja complejidad Alta complejidad vs. Moderada complejidad 

OR IC95% p ORa IC95% p OR IC95% p ORa IC95% p RP IC95% p RPa IC95% p 

                    

Enfermedades crónicas                   

 Una Ref.   Ref.   Ref.   Ref.   Ref.   Ref.   

 Dos 1.01 0.53-1.89 0.988 0.89 0.46-1.70 0.713 1.55 0.84-2.86 0.159 1.31 0.70-2.45 0.402 1.14 1.06-1.23 0.001 1.05 0.98-1.13 0.204 

 De 3 a más 2.98 1.31-6.78 0.009 2.18 0.91-5.22 0.081 4.54 2.03-10.17 <0.001 2.73 1.06-7.07 0.038 1.13 1.05-1.22 0.001 1.00 0.93-1.08 0.959 

                    

Tratamiento farmacológico                   

 No tiene Ref.      Ref.      Ref.      

 Hasta 2 fármacos NA NA NA - - - NA NA NA - - - 2.14 1.78-2.57 <0.001 - - - 

 De 3 a más fármacos NA NA NA - - - NA NA NA - - - 2.14 1.78-2.58 <0.001 - - - 

                    

Última visita al odontólogo                   

 Menos de 6 meses Ref.      Ref.      Ref.      

 De 6 meses a 1 año 1.13 0.57-2.23 0.728 - - - 0.98 0.51-1.90 0.953 - - - 0.96 0.90-1.03 0.252 - - - 

 Más de 1 año 1.18 0.59-2.37 0.635 - - - 0.99 0.50-1.94 0.969 - - - 0.95 0.89-1.02 0.145 - - - 

                    

Procedencia                    

 Lima Metropolitana Ref.      Ref.      Ref.      

 Regiones 0.68 0.23-2.01 0.486 - - - 0.87 0.31-2.47 0.788 - - - 1.07 0.96-1.18 0.228 - - - 

                    

Grupo etario                    

 Jóvenes Ref.      Ref.      Ref.      

 Adultos 2.10 1.07-4.11 0.031 - - - 1.68 0.88-3.19 0.116 - - - 0.93 0.84-1.03 0.164 - - - 

 Adultos mayores 6.19 2.72-14.13 <0.001 - - - 9.22 4.14-20.50 <0.001 - - - 1.11 1.01-1.22 0.024 - - - 

                    

Sexo                    

 Femenino Ref.      Ref.      Ref.      

 Masculino 1.73 0.89-3.38 0.108 - - - 1.81 0.94-3.48 0.075 - - - 1.01 0.96-1.07 0.677 - - - 

                                        

OR: Odds Ratio; ORa: Odds Ratio ajustado por úlitma visita al odontólogo, procedencia, grupo etario y sexo.            

RP: Razón de Prevalencias; RPa: Razón de Prevalencias ajustado por tratamiento farmacológico, úlitma visita al odontólogo, procedencia, grupo etario y sexo.       

IC95%: Intervalo de confianza, p: Significancia estadística.                 

 



 

ANEXOS 

 

Anexo 1. Formato de registro de información 

 

 

  

 

 

 



 

Anexo 02 Formato de validación 

 

VALIDACIÓN DE LA CLASIFICACIÓN DE TRATAMIENTOS 

ODONTOLÓGICOS SEGÚN COMPLEJIDAD EN PACIENTES DEL 

SERVICIO DE ESTOMATOLOGÍA DE PACIENTES ESPECIALES DEL 

CENTRO DENTAL DOCENTE DE LA UNIVERSIDAD PERUANA 

CAYETANO HEREDIA 

 

OBJETIVO 

 

Validar la clasificación de tratamientos odontológicos según complejidad en 

pacientes del Servicio de EPE del Centro Dental Docente (CDD) de la UPCH en 

Lima- Perú, 2016 – 2019. 

 

INSTRUCCIONES 

 

La presente validación de contenido se lleva a cabo en el marco de la realización 

del proyecto de investigación titulado: Asociación entre enfermedades crónicas 

y necesidad de tratamiento odontológico en pacientes del Servicio de EPE del 

Centro Dental Docente (CDD) de la UPCH en Lima- Perú, 2016 - 2019. Para la 

categorización de los tratamientos odontológicos según complejidad es necesario 

validar la presente clasificación propuesta, ello permitirá recoger los datos de la 

investigación mencionada. 

 

Luego de llenar los datos solicitados en la parte inferior, y haber leído el resumen 

del protocolo de investigación, proceda a llenar el siguiente cuestionario marcando 

la alternativa: SI o NO; en el caso de ser una respuesta negativa, por favor llenar el 

motivo de la respuesta.  

 

En caso de alguna interrogante, por favor no dude en preguntar para su aclaración. 

Si existiera algún comentario o sugerencia agregarla en la sección de comentarios 



 

al final de la encuesta. 

 

Su opinión es de suma importancia. 

 

Nombre y Apellidos:  

Institución:  

Fecha:  

--------------------------------------------------------------------------------- 

 

RESUMEN 

 

Antecedentes: La necesidad de tratamiento odontológico en pacientes con 

enfermedades crónicas (EC) requieren conocimientos y actitudes renovadas del 

odontólogo para su correcta identificación. En Perú no existen estudios de 

referencia, que evalúe las dimensiones para obtener la necesidad real, las 

competencias que necesita el odontólogo y otros factores que afectan la salud oral 

y general del adulto. Objetivo general: Determinar la asociación entre 

enfermedades crónicas y necesidad de tratamiento odontológico en pacientes del 

Servicio de EPE del Centro Dental Docente (CDD) de la UPCH en Lima- Perú, 

2016 - 2019. Materiales y métodos: Se realizará un estudio transversal, 

retrospectivo, analítico y observacional. La población estará conformada por 

historias clínicas digitales del CDD registradas en el servicio de EPE durante el 

periodo del 01 de abril de 2016 hasta el 31 de diciembre del 2019 (aproximadamente 

2200 historias), que serán revisadas por la investigadora. Se constituirá la muestra 

por las historias clínicas digitales del CDD que presenten los criterios de inclusión 

(mayores de 18 años) y la selección de muestra será no probabilístico y por 

conveniencia. 

 

Propuesta de clasificación de tratamientos odontológicos según complejidad 

 



 

En función de la revisión de literatura pertinente, se ha establecido cuatro 

dimensiones, las cuales se han categorizado dándoles un valor a cada respuesta que 

permita establecer tres categorías según niveles de complejidad. 

 

Análisis de clasificación 

 

DIMENSIONES 
SUSTENTO 

TEÓRICO CATEGORIAS PUNTAJE 

TRATAMIENTO 

ODONTOLÓGICO 

Ver 

citaciones: 

1,2,3,4 

Baja complejidad: Flúor, profilaxis, sellantes, 

ART, exodoncia simple, detartraje, restauraciones 

simples, endodoncia unirradicular, espigo, corona. 

1 

Mediana complejidad:  exodoncias 

semicomplejas, RAR, prótesis removibles, 

restauraciones complejas, endodoncia 

multirradiculares, prótesis fijas, prótesis totales, 

férulas oclusales, blanqueamiento dental. 

2 

Alta Complejidad: Exodoncias complejas, 

remodelado óseo, colgajos periodontales, 

debridación de abscesos, biopsias en cavidad oral, 

implantes, ortodoncia, retratamiento endodóntico, 

cirugía periodontal, cirugía ortognática. 

4 

ENFERMEDAD 

CRÓNICA 

Ver 

citaciones: 

5,6,7,8,9,10,1

1,12,13,14,15,

16,17,18 

Presenta 2 

No presenta 0 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGIC

O 

Ver 

citaciones: 

19,20,21 

Recibe 2 

No recibe 0 

CONDUCTA DEL 

PACIENTE 

Ver 

citaciones: 

22,23,24 

Colaborador: Escala Frankl 3 y 4 0 

No colaborador: Escala de Frankl 1 y 2 2 

TOTAL 10 

 

Rango de puntaje Tipo de tratamiento 

1 a 3 Baja complejidad 

4 a 5 Mediana complejidad 

6 a 10 Alta complejidad 

 

 

 

SUSTENTO TEÓRICO 

 

Tratamiento odontológico 

 

1. Bettina Trinchitella A. Importancia de la salud oral y su conexión con la 

salud general. BIOMEDICINA. 2006; 2(3): p. 246-251. 



 

2. Little J W, Falace D A, Miller C S, Rhodus N L. Dental Management of the 

Medically Compromised Patient. 8th. Editorial Elsevier Mosby; 2013. 

3. Chávez E, Wong L, Subar P, Young D, Wong A. Dental Care for Geriatric 

and Special Needs Populations. Dent Clin North Am. Abr 2018; 62 (2): 245-

267.  

4. García J. Características clínico – epidemiológicas y necesidad de 

tratamiento de los pacientes atendidos en el servicio de estomatología de 

pacientes especiales (EPE) de la clínica estomatológica central de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia (CEC – UPCH) en Lima – Perú en 

el período de abril del 2016 a marzo del 2018 (2018). 

 

Enfermedades sistémicas 

5. Organización Panamericana de la Salud. Plan de acción para la prevención 

y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013 –

2019. Washington, D.C.: OPS; 2014. 

6. Organización Panamericana de la Salud. Salud en las Américas. Resumen: 

panorama regional y perfiles de país. Washington, D.C.: OPS; 2017. 

7. Instituto Nacional de Estadística e Informática. Primera Encuesta Nacional 

Especializada sobre Discapacidad 2012. Lima: INEI; 2014. 588p. 

8. Castellanos J, Díaz L, Lee E. Medicina en odontología: Manejo dental de 

pacientes con enfermedades sistémicas. Tercera Edición. México: El 

manual moderno; 2015. 

9. Bettina Trinchitella A. Importancia de la salud oral y su conexión con la 

salud general. BIOMEDICINA. 2006; 2(3): p. 246-251. 

10. Little J W, Falace D A, Miller C S, Rhodus N L. Dental Management of the 

Medically Compromised Patient. 8th. Editorial Elsevier Mosby; 2013. 



 

11. Chávez E, Wong L, Subar P, Young D, Wong A. Dental Care for Geriatric 

and Special Needs Populations. Dent Clin North Am. Abr 2018; 62 (2): 245-

267.  

12. Esquivel R, Jiménez J. Necesidades de atención odontológica en adultos 

mayores mediante la aplicación del GOHAI. Revista ADM mayo-junio 

2010; 67 (3):127-32. 

13. Figueiredo M, Barbará L, Missel M, Santos M, Vaca V. Relación entre 

enfermedades crónicas y salud-enfermedad bucal en adultos brasileros de 

bajo nivel socioeconómico. Odontoestomatología 2013;15(21): 20-29. 

14. Anguiano L, Zerón A. Las enfermedades periodontales y su relación con 

enfermedades sistémicas. Rev Mex Periodontol 2015; 6 (2): 77-87. 

15. Organización Mundial de la Salud. Informe mundial sobre el 

envejecimiento y la salud. Ginebra: OMS; 2015. 

16. Griffin S, Barker L, Griffin P, Cleveland J, Kohn W.   Oral Health Needs 

among adults in the United States with chronic diseases. JADA 

09;140(10):1266-1274. 

17. García J. Características clínico – epidemiológicas y necesidad de 

tratamiento de los pacientes atendidos en el servicio de estomatología de 

pacientes especiales (EPE) de la clínica estomatológica central de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia (CEC – UPCH) en Lima – Perú en 

el período de abril del 2016 a marzo del 2018 (2018). 

 

18. Herramienta de codificación de la CIE-11 Estadísticas de mortalidad y 

morbilidad (EMM) [Internet]. Icd.who.int. 2021 [cited 29 enero 2021]. 

Available from: https://icd.who.int/ct11/icd11_mms/es/release 

 

Tratamiento farmacológico 

 

19. Castellanos J, Díaz L, Lee E. Medicina en odontología: Manejo dental de 

https://icd.who.int/ct11/icd11_mms/es/release


 

pacientes con enfermedades sistémicas. Tercera Edición. México: El 

manual moderno; 2015. 

20. Bettina Trinchitella A. Importancia de la salud oral y su conexión con la 

salud general. BIOMEDICINA. 2006; 2(3): p. 246-251. 

21. Tavares M, Lindefjeld Calabi KA, San Martin L. Systemic diseases and oral health. 

Dent Clin North Am. 2014 Oct;58(4):797-814. 

 

Conducta del paciente 

22. Araya C, González C, Barra A, Salazar K. Influencia de la ansiedad dental 

del acompañante en el comportamiento de niños 4 a 10 años durante su 

atención odontológica en CESFAM San Pedro, período Mayo a Julio de 

2014. Tesis. Concepción: Universidad de Concepción, Odontología; 2014. 

23. Frankl, S., Shire F., Fogels H. Should the parent remain with the child in the 

dental operatory. J Dent Child. XXIX. Second Quarter, 1962. Number 2. 

24. Passos De Luca, M, Massignan, C, Bolan, M, et al. ¿Influye la presencia de 

los padres en la sala de operaciones dentales el comportamiento, la ansiedad 

y el miedo de los niños durante su tratamiento dental? Una revisión 

sistemática. Int J Pediatr Dent. 2021; 31: 318 – 336.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CUESTIONARIO DE VALIDACIÓN 

 

1. Mediante la clasificación propuesta ¿considera que las dimensiones 

establecidas son las adecuadas? 

 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

2. Mediante la clasificación propuesta ¿considera que las categorías de las 

dimensiones establecidas son las adecuadas? 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

3. Mediante la clasificación propuesta ¿considera que los valores de las 

categorías de las dimensiones establecidas son las adecuadas? 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

4. Mediante la clasificación propuesta ¿considera que tipos de tratamientos 

corresponden a los rangos de puntajes? 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

5. Mediante la clasificación propuesta ¿considera que el nivel resolutivo del 

profesional corresponde a los tipos de tratamientos? 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

6. A su parecer ¿esta clasificación es adecuada para el presente estudio? 

 

a. Si 

b. No 

Porque: 

 

Comentarios adicionales: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 03 Formato de Proceso de validación 

 

 

Respuestas de los expertos por ítem 

Expertos Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6 
Suma de 

Ítems 

1 1 1 1 1 1 1 6 

2 1 1 1 1 1 1 6 

3 1 1 1 1 1 1 6 

4 1 1 1 1 1 1 6 

5 1 1 1 1 1 1 6 

6 1 1 1 1 1 1 6 

7 1 2 2 2 2 2 11 

8 1 1 1 1 1 1 6 

Varianza de 

ítems 
0.00 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 2.73 

 

 

Cálculos de fiabilidad 

Número de ítems 6.00 

Suma de varianza de cada ítem 0.55 

Varianza total de suma 2.73 

Alfa de Cronbach 0.96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 04 Formato de Adaptación de la Escala de Frankl 

 

 



 

Anexo 5. Aprobación de ética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 


