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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la relacion entre el estado de la
salud bucal (medida a través de la enfermedad de caries dental con el indice
CPOD vy la enfermedad periodontal con el indice IPC) y la autopercepcion de la
salud bucal (medida a través del indice GOHAI) en los adultos mayores de los
centros residenciales de la Beneficencia Pablica en Lima Metropolitana en el afio
2013. Se trabajo con una muestra por conveniencia de 69 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Las conclusiones fueron las siguientes:

@ los resultados de la presencia de caries dental y enfermedad periodontal
evidenciaron que aun se tienen elevados niveles de ambas enfermedades, lo que
no ha variado significativamente con respecto a estudios realizados en la década
de 1990 y (b) se comprobd un mal estado de salud bucal mediante los indices
CPOD e IPC y la mala autopercepcion de la salud bucal de manera individual; sin
embargo, en conjunto no se obtuvo ninguna asociacion entre ellas. Finalmente se
recomendd incentivar estudios con intervenciones de tratamientos dentales y
ampliar el estudio con muestras mayores en la ciudad de Lima y en otras regiones

del Perd.

Palabras clave: salud bucal, CPOD, IPC, GOHALI, adultos mayores



SUMMARY

The purpose of the research was to determine the relationship between the state of
oral health (measured through dental caries disease with the CPOD index and
periodontal disease with the IPC index) and the self-perception of oral health
(measured through of the GOHAI index) in the elderly of the residential centers of
the Public Benefit in Metropolitan Lima in 2013. Information about a sample by
convenience of 69 patients who met the inclusion criteria was collected. The
conclusions were the following: (a) the results of the presence of dental caries and
periodontal disease showed that there are still high levels of both diseases, which
has not changed significantly with respect to studies conducted in the 1990s and

(® a poor oral health status was verified through the indexes CPOD and IPC and
poor self-perception about the oral health individually; however, as a whole, no
association was obtained between them. Finally, it was recommended to
encourage studies with dental treatment interventions and to expand the study
with larger samples in the city of Lima and in other regions of Peru.

Keywords: oral health, CPOD, IPC, GOHAI, elderly



I. Introduccion
La presente investigacion surgié ante la necesidad de conocer mejor la relacion
entre la autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores
institucionalizados en la ciudad de Lima y el estado de salud bucal observado por
los profesionales de odontologia. La poblacidn adulta mayor en nuestro pais tiene
un crecimiento paulatino segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INED), lo que requiere conocer mas sobre la problematica de salud bucal y su
repercusion en salud publica de los adultos mayores institucionalizados. Estudios
previos han permitido identificar el estado de salud bucal; sin embargo, no se ha
desarrollado estudios de la autopercepcion de la salud bucal de adultos mayores y
la relacion con su estado de salud bucal, siendo importante conocerla ya que

puede contribuir significativamente a la mejora de la salud bucal de esa poblacion.



I1. Planteamiento de la investigacion

I1.1. Planteamiento del problema

Segtin estudios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “la expectativa de
vida ha aumentado a lo largo de los afios en el mundo, alcanzando un tiempo de
vida mayor a los 71.4 afios; por lo cual, es necesario desarrollar acciones publicas
respecto al envejecimiento” (World Healh Statistic, 2016, parr. 9). Al aumento de
la esperanza de vida debemos sumarle la disminucion en las tasas de fecundidad,
los que son en conjunto la causa del rapido envejecimiento de las poblaciones de
diversos paises del mundo (OMS, 2015, parr. 1). Ademas, algunos estudios
previos de la OMS sobre el crecimiento de la poblacion de adultos mayores, su
expectativa de vida y su susceptibilidad a las enfermedades indicaron lo siguiente:
= “Con el envejecimiento, las personas son méas propensas a enfermedades
cronicas y la mala salud oral (pérdida de dientes y enfermedad
periodontal) y como consecuencia son mas propensas a afectar su salud en
general; lo que a su vez se relaciona con la discapacidad y la calidad de

vida”. (OMS, 2011, parr. 2)
= “La poblacion mundial de 60 afos a mas entre 2000 y 2050, se
multiplicara por mas de tres, de 600 millones a 2000 millones; este cambio
se producird en mayor medida en paises en desarrollo, donde pasaran de

400 a 1700 millones en ese mismo periodo”. (OMS, 2006, parr .2)



Esta situacion también estaria ocurriendo en el Perd, segin lo encontrado en
estudios previos (INEI, 2016, p. 1; MINSA, 2012, p. 16; MINSA, 2007, pérr. 1).
El estudio “Situaciéon de la Poblacion Adulta Mayor Octubre-Noviembre-
Diciembre 2015” del INEI (2016) informd lo siguiente:
“En la década de los afios cincuenta, la estructura de la poblacién peruana
estaba compuesta basicamente por nifios/as; asi de cada 100 personas 42
eran menores de 15 afios de edad; en el afio 2016 son menores de 15 afios
28 de cada 100 habitantes. En este proceso de envejecimiento de la
poblacion peruana, aumenta la proporcion de la poblacion adulta mayor de

5,7% en el afio 1950 a 9,7% en el afio 2016”. (p. 1)

Con respecto al estado de salud de la poblacion peruana de adultos mayores, en el
citado estudio del INEI (2016) se indic6 lo siguiente: “El 80,8% de la poblacion
adulta mayor femenina y el 68,1% de la poblacion adulta mayor masculina
presento algun problema de salud cronico” (p. 8). Ademas, en el citado estudio del
INEI (2016) se explico: “las mujeres de Lima Metropolitana (82,6%) y del area
urbana (80,3%) son las que mas padecen de problemas de salud crénico, en tanto
que en el area rural son el 78,9%.” (p. 8) y que “En todos los &mbitos geograficos,
menor proporcion de hombres que de mujeres adultas mayores padecen de
problemas de salud cronico” (p. 8). Previamente, los especialistas del INEI (2007)
indicaron:

“En los dos ultimos periodos censales, el incremento de la poblacion de la

tercera edad es constante, con una tasa de crecimiento anual de 3,4%

(1993-2007); constituyendo actualmente el 9,1% de la poblacion general,



siendo los departamentos con mayor concentracion de adultos mayores:

Lima y Callao (815 590), Piura (146 959), La Libertad (153 670)”. (p. 48)

En el Plan Nacional Concertado de Salud (MINSA, 2012), uno de los 12
principales problemas sanitarios de nuestro pais lo conforman las enfermedades
de la cavidad bucal y constituye un problema de Salud Publica; por lo cual, es
vital abordar el problema de manera integral, con énfasis en las acciones de
promocion y prevencion (p. 13). Ademas, los especialistas del MINSA (2012)
explicaron: “En los establecimientos del Ministerio de Salud aparecen, ademas,
como principales causas de consulta externa las afecciones  dentales,

enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias y las enfermedades de la piel”

(p. 12).

Jiménez, Esquivel, Gonzalez y Celis (2003) indicaron: “las patologias orales
afectan mucho mas alla que la estética de la sonrisa y repercuten sobre la vida
diaria y la parte emocional, por eso la forma en que los adultos mayores perciben
su salud bucal, estd vinculada con una boca ,,saludable”, que contribuye a que ®
sienta bien y sientan felicidad; ademas, la percepcion es considerada como un
factor predictor de calidad de vida” (p. 182). Otros estudios respecto a la salud
bucal de adultos mayores en diversos paises del mundo han registrado altos
indices de caries dental y enfermedad periodontal, siendo dos de las patologias
mas frecuentes; asimismo, las investigaciones han reflejado que el estado de salud
bucal de los adultos mayores institucionalizados se encuentra en mal estado y

recomiendan realizar programas que los incluyan para mejorar su calidad de vida



(Petelin et al., 2011; Uludamar, Evren, Iseri y Ozkan, 2011; Luciene, DeLeitdo,
Gomes, Leggat y Heukelbach, 2009; Kraljevi¢, Simunkovi¢, Vuciéevi¢Boras,

Panduri¢ y AlajbegZili¢, 2005; Saub y Evans, 2001).

Los resultados de diversos estudios en Ameérica Latina han coincidido en que la
salud bucal en los adultos mayores es mala y tienen una mala percepcion de su
salud bucal (Corréa Da Silva y Valsecki, 2000; Munive, 1995; Soh, Chong y Ong,
1992; Aparicio, 1991; Sparro, 1991; Angelillo, Sagliocco, Hendricks y Villari,
1990). En el Peru, diversos estudios han reflejado una mala salud bucodental de
los adultos mayores institucionalizados; sin embargo, la autopercepcion no ha
sido evaluada; ademas, los autores anteriormente mencionados han resaltado la
importancia de conocer a mayor profundidad el tema de salud bucal en los adultos
mayores institucionalizados, con la finalidad de comprender la problematica y
proponer mejoras en la atencion odontolégica de los adultos mayores, tomando en
consideracién su autopercepcion en el tratamiento odontoldgico. Al respecto, los
especialistas de la OPS (1997) indicaron: “La salud bucal en el campo de la salud
publica resulta importante, pues los tratamientos restauradores en odontologia son
costosos e incidir en la prevencion disminuird los costos notablemente en los
sistemas de salud” (p. 4); sin embargo, los estudiantes de odontologia son
formados con visidn curativa y no desde el campo de la salud publica que incide

en la promocion y prevencion en salud (p. 4).

Considerando el conocimiento de lo que acontece a nivel mundial, es ineludible la
necesidad de aumentar los conocimientos de nuestra realidad pues se disponen de

pocos estudios al respecto en el PerQ. Es por eso que en el presente estudio se



evalud la autopercepcion de la salud bucodental y se relacion6 con el estado de la
salud bucal de los adultos mayores de los centros residenciales gerontoldgicos en
Lima Metropolitana en el afio 2013. La presente investigacion respondio a la
siguiente pregunta: ¢;Cual es la relacion entre la autopercepcion y el estado de la
salud bucal de adultos mayores de los centros residenciales de la Beneficencia

Publica de Lima Metropolitana en el afio 2013?

11.2. Marco Teorico

11.2.1. El envejecimiento en el adulto mayor

El envejecimiento es “un proceso dinamico de modificaciones morfoldgicas,
funcionales, psicologicas y bioquimicas que se inician en el momento del
nacimiento y se desarrollan a lo largo de nuestras vidas” (Sdez, Carmona, Jiménez
y Alfaro, 2007, parr. 3). El envejecimiento fue categorizado por Bortolotti (2006),
quien considerd diversas caracteristicas de adultos mayores y los clasificé como:
“(a) Viejo joven (young old): desde los 60 a los 64 afios, (b) Viejo medio (middle
old): desde los 65 a los 74 afios, (c) Viejo (old): desde los 75 a los 79 afios y (d)

Viejo-Viejo (old old) desde los 80 afnos en adelante” (p. 1).

El envejecimiento ha tenido gran relevancia a nivel de salud pablica; por lo cual,
la OMS (2015) en su Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud
definiéo el envejecimiento activo como: “el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida de las personas a medida que envejecen” (p. 5) y propuso las siguientes

politicas fundamentales para la respuesta de los sistemas de salud:



= “prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades,
enfermedades cronicas y mortalidad prematura” (p. 5).
= “reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de
enfermedades importantes y aumentar los factores que protegen la
salud durante el curso de la vida” (p. 5).
= “desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean
asequibles, accesibles, de gran calidad y respetuosos con la edad, y que
tengan en cuenta las necesidades y los derechos de las mujeres y los
hombres a medida que envejecen” (p. 5).
=  “proporcionar formacion y educacion a los cuidadores” (p. 5).
Ademas, los especialistas del MINSA (2010) indicaron que el 90% de los
peruanos sufren de caries dental y enfermedad periodontal en la adultez y que con
esta cifra podemos sospechar que muchos de ellos terminardn con extracciones
dentarias y como resultado de esto seran edéntulas parciales o totales, lo que
generalmente se observa en las personas adultas mayores, lo cual perjudica

considerablemente su salud bucal y general.

11.2.2. La caries dental en el adulto mayor

Pezo y Eggers (2010) explicaron: “La caries dental es la enfermedad a nivel oral
mas encontrada en restos humanos a lo largo de la historia y esta se produce por
desmineralizacion de los &cidos producidos por la fermentacion bacteriana de
carbono, y ocasiona destruccion de los tejidos dentarios, esto a su vez puede
producir pérdida de la pieza dentaria” (p. 75). Ademas, Pérez, Quenta, Cabrera,

Cardenas, Lazo y Lagravére (2004) definieron la caries dental como: “una

enfermedad multifactorial, que comprende la interaccidn de factores del huésped



(por ejemplo, las superficies dentales y la saliva), la dieta y la placa dental” (p. 2)
y explicaron que la caries dental “Es considerada también como una enfermedad
dieto-bacteriana, ya que en la ausencia de placa o de carbohidratos en la dieta, la
caries dental no se desarrolla. Asimismo, la caries dental se produce por la
interaccion de factores genéticos y medioambientales, en donde los componentes
bioldgicos, sociales, conductuales y psicolégicos se relacionan de forma altamente

compleja.” (p. 2).

Mouradian, Wher y Crall (2000) concordaron con diversos estudios en los que se
indico que “la caries dental fue la razén principal por la que se realizaron las
extracciones dentales y que la caries es la enfermedad crénica mas comun en la
nifiez” (p. 31). Sin embargo, existen formas de prevenirla de manera eficaz, tal
como lo describieron Pezo y Eggers (2010), quienes indicaron que: “Existen
varias acciones preventivas para evitar la caries como la fluorizacion del agua,

topicacion de fluor, colocacion de sellantes y pastas dentales fluoradas” (p. 80).

11.2.3. La caries dental y el indice de CPOD (Cariados, perdidos, obturados)
indicador para evaluar caries dental

El indice CPOD (Cariados, Perdidos y Obturados) es un indice para evidenciar el
estado de salud bucal de las personas con respecto a la enfermedad de caries
dental y para calcularlo anotamos el nimero de dientes cariados, obturados y
perdidos para cada individuo, incluyéndose las extracciones indicadas debido a
caries dental (Ziad y AL-Dwairi, 2010, p. 43). Ademas, los especialistas de la
OMS (1997) indicaron que segun las “Encuestas de Salud Bucodental”, el indice

de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) se puede calcular a partir de la



informacion que figura en las casillas 66-97 y 114- 145”, correspondientes a dicho

documento.

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO
Dientes Dientes
primarios  pemMananion
Corona Covonw/raiz  SITUACION
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 A 0 o Satisactoria
1817 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 8 1 1 Cariado
Corona (88) 1 I ™ (81) Cc 2 2 Obturado, con caries
| Jdd ) B 0 3 3 Obturado, sin caries
Raiz (82) (97) E £ Pardido, como
| 1 resutado de canes
Tratamiento (38) 1 I_ [ (113 ] Perddo, por cualquier
otro motvo
F 6 Fiswra obturada
G 7 ’ Soporte de puente
8584838281 7172737475 corona especial o
48 47 46 45 44 4342“ 3132333435363738 fundaimpiants
Corona MY T 7] T —] (129) - 8 @ Diente sn brotar
udl sl | . ﬁ l__, (corona) o raiz
Raiz (130) i ‘ (145) cublerta
— 1 T T Traumatsmo (fractura)
Tratamiento (146) I l I | | (81) = E o No regstrado
[l

Figura N° 1. Estado de la denticion y tratamiento necesario. OMS (1997)
Encuestas de Salud Bucal- Métodos Basicos- 4ta edicion
(Las casillas que se utilizan para el ver el estado de la denticion son del 66 al 97 y
del 114 al 145, tomaremos s6lo la denominacion de corona)
Los especialistas de la OMS (1997) explicaron: “El componente C (Corona
Cariada) incluye todos los dientes cuya clave es 1 (Cariado) 6 2 (Obturado, con
caries). EI componente P (Diente perdido, como resultado de caries) abarca los de
clave 4, es decir los dientes perdidos por caries. En el componente O (Corona
obturada, sin caries), se considera que una corona esta obturada, sin caries (clave
3), cuando se hallan una 0 mas restauraciones permanentes y no existe ninguna
caries en la corona. Se incluye en esta categoria un diente con una corona
colocada debido a una caries anterior. EI CPOD se calcula respecto a 32, esto es,

el nimero total de dientes permanentes, incluidos las muelas del juicio. Los

dientes de clave 6 (obturacion de fisura) o 7 (soporte de puente, corona especial o



funda/implante) no se incluyen en los calculos del CPOD” (p. 41). Con los datos
que tenemos se asigna una puntuacion y se cuantifica todos los dientes que han
tenido alguna experiencia de caries dental, a mayor nimero de piezas con historial
de caries mayor sera el CPOD para la persona y a nivel grupal se suman todos los
CPOD individuales y se divide entre el nimero de participantes para obtener un
promedio, lo cual es necesario para compararlo con diversos estudios. La
evaluacion se hace con ayuda de un espejo bucal y sonda periodontal
(instrumentos de odontologia), para verificar la existencia de caries dental, con luz

natural o luz artificial.

Diversos estudios en el mundo han revelado el estado de salud bucal de los
adultos mayores. Petelin et al. (2011) evaluaron el estado de la salud bucal de los
adultos mayores institucionalizados en Eslovenia, “con una muestra de 296
personas (208 mujeres y 88 varones), hallando que el 35% eran edéntulos totales y
el valor de CPOD fue 30.75, lo que reflej6 el mal estado de salud bucal de los
adultos mayores y permiti6é que los autores reiteraran la importancia de mejorar la
salud oral en esta poblacion” (parr. 1). En Zagreb-Croacia, Kraljevi¢, Vucicevic,
Panduri¢ y Alajbeg (2005) evaluaron la salud oral de 139 personas
institucionalizadas (108 mujeres y 31 varones) utilizando los indicadores de salud
oral de la OMS, observando lo siguiente: (a) el 45% de las personas eran
desdentadas totales y (b) el CPOD fue 27 (p. 240), demostrando una deficiente

salud oral y la necesidad de ofrecer programas para esta poblacion.
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En Melbourne-Australia, Saub y Evans (2001) describieron el estado de salud
oral y las necesidades de tratamiento de 175 adultos mayores, residentes del
albergue de, encontrandose que el 65% de la muestra era desdentado, el 24.9%
tuvo caries coronal y casi el 50% requeria tratamiento protésico (p. 198). En
Estambul-Turquia, Uludamar et al. (2011) investigaron “el estado de la salud
bucal y el estado de las protesis de personas de la tercera edad institucionalizadas,
con una muestra de 346 adultos mayores divididos en 3 grupos: a) Grupo 1y
Grupo 2 dependientes del estado y b) Grupo 3 con apoyo privado, encontrando
que el 60% eran desdentados y el 22.8% no tenian protesis completas, la situacion
demostrd la necesidad de enfocarse en todos los grupos que conformaron esta

poblacion para mejorar su calidad de vida” (p. 68).

En América Latina también tenemos estudios al respecto, como en la ciudad de
Araraquara en Brasil donde Corréa Da Silva y Valsecki (2000) evaluaron el
estado de salud bucal de 194 personas (91 institucionalizadas y 103 no
institucionalizadas) mayores de 60 afios, hallando lo siguiente: (a) el 72% de los
institucionalizados y el 60% de los no institucionalizados eran edéntulos y (b) el
93% de los institucionalizados y el 90% de los no institucionalizados se habian
extraido dientes; estos resultados revelaron que la calidad de vida era reducida y
que es necesaria la atencion de servicios de salud en este grupo de edad (p. 269).
Finalmente, Corréa da Silva y Valsecki (2000) encontraron que mas del 60% eran
desdentados, el 90% tuvieron extracciones y el 50% padecian de enfermedad

periodontal; sin embargo, las personas institucionalizadas tenian mala salud bucal;
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ademas, estos resultados indicaron que la calidad de vida esté perjudicada y que se

debe prestar atencion a los servicios publicos (p. 270).

En el Perd, Sparro (1991) evalu6 el estado de salud bucal y las necesidades de
tratamiento de 53 residentes adultos mayores del Hogar de la Paz de Chimbote —
Perd, encontrando lo siguiente: (a) IHO-S de 2.97, (b) indice periodontal de 3.29,

© CPOD de 22.62, (d) el 9.4% eran edéntulos y (e) el 88.7% necesitaban
tratamiento protésico, evidencidndose el mal estado de salud bucal de los
residentes del hogar y la necesidad de tratamiento odontol6gico. En el mismo afio
en los asilos de la beneficencia publica San Vicente de Padl de Huancayo y
Celestino Camacho de Tarma en Pert, Aparicio (1991) determind “las
condiciones de salud bucal, higiene oral, enfermedad periodontal y caries, con una
muestra de 57 personas, encontrando lo siguiente: (a) el 21.5% eran edéntulos
totales, (b) el valor de CPOD fue 28.72 y el indice periodontal fue 4.33 y (c) el
100% de los examinados con piezas dentales tenian caries, demostrando la mala
condicidon de salud bucal y la necesidad de programas odontoldgicos, de manera

que se le brinde una vida saludable a los pobladores andinos”.

Afos mas tarde, Munive (1995) evalu6 61 pacientes edéntulos totales que
acudieron a la Clinica Estomatologica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia en Perd, encontrando lo siguiente: (a) Motivo principal de consulta fue
por protesis desadaptadas 18%, (b) la causa principal del edentulismo fue por
caries (34%) y llegaron a este estado entre los 40 y 49 afios en el 21%, (c) el 69%

us6 dentadura completa bimaxilar, sin embargo, existié 20% que nunca usé
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protesis. Hace pocos afios volvieron a estudiar el estado bucal de los adultos
institucionalizados residentes en dos centros en la ciudad de Lima. Reyes et al.
(2013) estudiaron una muestra de 24 adultos mayores institucionalizados
encontrando un promedio del CPOD fue 27.66; ademaés, el estado de salud bucal
se encontrd una perspectiva mala, asumiendo como indicio que a mayor edad,

mayor el edentulismo (p. 140-144).

11.2.4. La enfermedad periodontal en el adulto mayor

“La enfermedad periodontal es una causa importante de la pérdida de dientes. Es
una patologia inflamatoria que afecta a los tejidos de soporte del diente, hueso, el
ligamento periodontal y la gingiva que lo rodea” (Diaz, 2009, p. 4). Ademas,
Salvi, Lawewnce, Offenbacher y Beck (1997) explicaron: “La enfermedad
periodontal esta asociada a los factores tales como la edad, la medicacion,
nutricion, higiene oral, nivel socio-econdémico y educativo, acceso a los servicios
de atencion dental y enfermedades sistémicas como Diabetes Mellitus” (p. 173),
“Hay dudas acerca de la prevalencia de la enfermedad periodontal que se
incrementa con la edad; sin embargo, los adultos mayores tienen mayor incidencia
de la enfermedad periodontal que los adultos jovenes” (p. 173) y “La medicacion
afecta al periodonto y en la mayoria de casos causa hiperplasia gingival y

xerostomia” (p. 173).

Dentro de la enfermedad periodontal tenemos a la gingivitis. Al respecto,
Trinchitella (2006) explico: “la gingivitis es una inflamacién de los tejidos

blandos que rodean un diente resultando un proceso de agrandamiento gingiva
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que ayuda a crear una flora bacteriana subgingival que tan pronto llegue a la zona
apical iniciaré el proceso destructivo que se extiende hasta el hueso alveolar y la
pérdida de la insercion de tejido conectivo” (p. 51). Ademas, Salvi et al. (1997)
indicaron: “Hay evidencia que la enfermedad periodontal se produce por los
depdsitos calcificados en las encias ocasionando un cambio en la microbiota oral
convirtiéndola en patdgena, ocasionada por la mala higiene oral. La enfermedad
periodontal es méas severa en personas de nivel socio-econdémico bajo y pobre
educacion; siendo también la frecuencia de visita a los servicios dentales de gran

riesgo para el desarrollo de la enfermedad periodontal” (p. 173).

Pereira, Algarves y Ferrucci (2006) explicaron: “la salud bucal y probablemente la
enfermedad periodontal son factores de riesgo importantes para la fragilidad
relacionada con el envejecimiento” (p. 199). Asimismo, “Disponemos
actualmente de cierta acumulacion de indicios de que la salud bucal es un factor
importante que afecta a la salud y a las conductas relacionadas con la salud en los
ancianos” (Pereira et al., 2006, p. 200). Esta enfermedad periodontal puede
agravarse como lo afirmaron Genco y Loe (1993): “la enfermedad periodontal es
mas severa en poblaciones con bajo nivel-socioecondmico que generalmente
tienen deficiencias nutricionales” (p. 98). La enfermedad periodontal es una de las
causas principales en la pérdida dentaria y ocasiona la pérdida de los dientes de
los pacientes, quienes probablemente no puedan comer ni sonreir, lo que va

repercutir gravemente en su salud bucal y general.
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11.2.5. Indice Periodontico Comunitario (IPC) para evaluar la enfermedad
periodontal en el adulto mayor.

Los especialistas de la OMS (1997) describieron el Indice Periodontico
Comunitario (IPC) como un indice epidemiolégico validado con tres indicadores
donde se evaltua el estado periodontico: hemorragia gingival, célculo (placa
dentobacteriana mineralizada) y bolsas perioddnticas (p. 36). Para aplicar el IPC
se utiliza una sonda periodontal ligera, especialmente disefiada, que comprende
una punta esférica de 0,5 mm, una banda blanca situada entre 3,5y 5,5 mm y
anillos situados a 8,5 y 11,5 mm de la punta esférica” (OMS, 1997, p. 36), tal

como se muestra en la figura 2:
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Figura N° 2. Manrique, J. (2016). Sonda periodontal recomendada por la

OMS.
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“Cuando exploramos las bolsas y célculos gingivales, no debemos sobrepasar de
20 gramos, para lograr la aplicacion de esta fuerza colocamos la sonda debajo de
la ufia del pulpar y presionamos hasta que se blanquee la superficie” (p. 36).
Ademas, “La boca estd dividida en sextantes definidos por los nimeros de los
dientes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 y 44-48. Solo debe examinarse un

sextante si contiene dos 0 mas dientes en los que no esta indicada la extraccion”

(p. 36).

INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO (IPC)

0 = Seno 716 11 26727
1 = Hemorragia (54) | (56)
2 = Calculo kS [ B,
3* = Bolsa de 4-5 mm (banda negra de la sonda (57) 1 } (59)
parcialmente wisible) 47/46 31 36/47
4* = Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de fa sonda
invisible)

X = Sextante excluido
9 = No registrado

* No registrado en menores de 15 afos de edaa

Figura N° 3. Indice Periodéntico Comunitario (IPC). OMS (1997)
Encuestas de Salud Bucal- Métodos Basicos- 4ta edicion

“Para realizar el indice debemos explorar el diente indicador o todos los dientes
que queden en un sextante cuando no haya diente indicador, registrando la
puntuacion maxima en la casilla apropiada” (OMS, 1997, p. 36). Con respecto al
puntaje y criterios para el indice periodontico comunitario, la OMS (1997)
explico:

“Colocamos el Codigo 0 cuando el tejido sano esta sano, si no hallamos

bolsas, calculos y sangrado. El codigo 1 cuando se observa sangrando

durante o después del sondaje. El cddigo 2 cuando se evidencia calculos u
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otros factores retentivos de la placa tales como coronas mal adaptadas o
bordes deficientes de obturaciones. El codigo 3 cuando las bolsas
patologicas tienen 4 o 5mm (cuando el margen gingival se encuentra en el
area negra de la sonda). El codigo 4 cuando la bolsa patolégica es de 6 mm
0 mas, no esté visible el area negra de la sonda periodontal. El cédigo X.
Cuando solamente hay un diente presente 0 ninguno en un sextante (se
excluyen los 3ros molares al menos que estos funcionen en lugar de los
segundos molares) y finamente el codigo 9 se utiliza en caso de n
registrado. A partir de los valores obtenidos se sacan los porcentajes y los
promedios de sanos y afectados en la poblacion para cada una de las
condiciones o criterios.” (p. 38)
Estudios en el mundo han evaluado la enfermedad periodontal, por ejemplo en
Singapur- Asia, Soh, Chong y Ong (1992) evaluaron el estado oral y la necesidad
de tratamiento en 479 adultos mayores institucionalizados y los resultados fueron
los siguientes: (a) el 56,1% de los examinados eran desdentados de los cuales
78,8% no tenian protesis y (b) la mayoria de examinados necesitaba extracciones
y tratamiento de caries y enfermedad periodontal en menor medida, evidenciando
el deficiente estado de salud oral y necesidad de rehabilitar con protesis a los

examinados (p. 415).

En Napoles- Italia, Angelillo, Sagliocco, Hendricks y Villari (1990) evaluaron “el
estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento de 234 personas
institucionalizadas en Napoles, encontrando que el 59,8% eran desdentados

totales y el 44,3% de los desdentados usaba prétesis completa, encontrando una
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mala salud oral y es necesaria la atencion odontoldgica para esta poblacion” (p.
216). En América Latina, en Goiania-Brasil, Reis et al. (2005) realizaron un
estudio en las instituciones publicas y filantropicas para adultos mayores durante
el afio 2003 con una muestra fue de 289, donde estudiaron la caries dental, el uso
y la necesidad de protesis, estado periodontal y lesiones en tejidos blandos;
respecto al indice periodontal comunitario (IPC), Reis et al. (2005) encontraron
que solo tres de las personas mayores (3.37%) tenian todos los sextantes sanos y
la condicion mas frecuente fue el célculo observado en el 55.06% de los
individuos y en el 29.02% de los sextantes, concluyendo que el estado de salud
oral de los adultos mayores institucionalizados en Goiénia es pobre, debido

principalmente a la alta prevalencia de caries y edentulismo (p. 1).

11.2.6 Autopercepcion de salud bucal en el adulto mayor y el indice de Salud
Oral Geriatrico (GOHALI)

Una salud oral favorable ha sido definida como la ausencia de dolor e infeccion
relacionada con una denticién funcional y cémoda que permita a una persona
desarrollarse en su rol social” (Atchison y Dolan, 1990, p. 680). Ante esta
preocupacion para que las personas puedan identificar algun problema de salud
bucal, Atchison y Dolan (1990) crearon el indice de Salud Oral Geriétrico
(GOHAI) que consiste en un cuestionario de solo 12 preguntas para evaluar los
problemas relacionados con la salud bucal en adultos mayores; consta de tres
dimensiones:

1) Funcion Fisica.- Influye en comer, hablar, deglutir.
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2) Funcion Psicosocial.- Incluyendo la preocupacion por su salud oral,
insatisfaccion con la apariencia, autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad

en el contacto social debido a problemas orales.

3) Dolor e incomodidad.- Incluyendo el uso de medicamentos para aliviar el

dolor en la cavidad oral” (Atchison y Dolan, 1990).

“El formato de respuesta es de tipo Likert, las personas responden si ellos han
experimentado alguno de los doce problemas en los dltimos tres meses,
codificando como, 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = a veces, 3 = a menudo, 4 = muy a
menudo, 5 = siempre; se calcula una sumatoria simple de las respuestas para cada
persona, dando un rango entre 0 y 60, el valor mas alto indica la mejor
autopercepcion de la salud oral; ademas, un valor igual o superior a 57 puntos,
corresponde a un buen estado de salud oral; entre 51 y 56, moderado; 50 puntos o

menos, mal estado de salud oral” (Atchison y Dolan, 1990).

“Es importante considerar que sus autores enfatizaron que este indice no
reemplazaba el examen clinico ni el diagndstico especifico de las patologias
orales, pero entregaba una aproximacion del estado de la salud bucal y era muy
util para guiar la derivacion oportuna de los pacientes” (Atchison y Dolan, 1990,

p. 680). Es importante conocer como se auto-percibe la poblacion adulta mayor
ya que como hemos podido corroborar diversos estudios en el mundo y en nuestro
pais han reflejado el mal estado de salud bucal. Saber como se sienten los adultos

mayores es Util para identificar un problema y buscar atencién oportuna.
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El cuestionario inicial GOHAI fue creado en idioma inglés, posteriormente se
valido en idioma espafiol en poblacion institucionalizada en la ciudad de Granada-
Espafia (Pinzén-Pulido y Gil-Montoya, 1999). En nuestro pais también fue
validado en poblacion no institucionalizada que acude a los programas del adulto

mayor de la Policia Nacional del Pertd (Gamarra, 2007).

En el mundo se han realizado estudios utilizando el cuestionario GOHAI. En
India, Agarwal, Kumar y Malhotra (2014) evaluaron el estado de salud bucal
relacionado con la calidad de vida (mediante el GOHAI) de 95 adultos mayores
(de 60 afios y mas), encontrando que la edad media fue 67,75 (SD = 6,59) afios y
la mayoria eran varones y que la puntuacién media de GOHAI era 30.176 + 0,88,

lo que indic6 una baja autopercepcion por parte de los adultos mayores (p. 1-12).

En Japon, Zaitsu, Ueno , Shinada, Ohara, Wright y Kawaguchi (2011) estudiaron
las relaciones del estado clinico de la salud oral con la autopercepcién de la salud
oral (medida con el GOHAI) en una comunidad de residentes japoneses, con una
muestra de 459 adultos mayores, obteniéndose como resultados: (a) el GOHAI
indico que el 42.7% de los sujetos estaban preocupados por la apariencia de sus
dientes, (b) el 30.1% estaban preocupados por los problemas de los dientes y (c) el
27.5% preocupado por los dientes sensibles; en conclusion, en los adultos
mayores, los dientes cariados, perdidos y la sequedad bucal afectaron tanto al
GOHAI, a la higiene bucal y a la autopercepcion de la salud oral; ademas, los
sujetos no reconocieron la enfermedad periodontal como un problema de salud (p.

297-300).
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En Brasil, Vasconcelos, Prado, Teles y Mendes (2012) estudiaron la percepcion
subjetiva de la salud oral en 321 individuos adultos mayores funcionalmente
independientes, quienes presentaron una mala salud bucal con una media de CPO-
D de 29.41 (SD = 4.10); sin embargo, su percepcion subjetiva de la salud oral fue
positiva, con un 52%, mostrando puntuaciones mas altas de acuerdo con el indice
de Geriatria Evaluacion de Salud Oral (GOHAI); en conclusion, la medicién
subjetiva de la salud oral en el adulto mayor estuvo menos relacionada con su

situacion clinica real y mucho més con otros factores subjetivos (p. 1101-1107).

En el Peri, Gallardo, Picasso, Huillca y Avalos (2013) estudiaron la
autopercepcién de la calidad de vida relacionada a la salud bucal en personas
atendidas en la Casa del Adulto Mayor de la Municipalidad de Chorrillos, Lima-
Perd, con una muestra de 164 adultos mayores, encontrando: (a) el 77,4%
presentd una mala autopercepcion de su salud oral y (b) no se encontré relacion
entre la autopercepcion de salud oral y el sexo (p: 0.239), con el nivel educativo
(p: 0.085), ni con la existencia de enfermedades sistémicas (p: 0.438),
concluyendo que la mayoria presenté mala autopercepcion de su salud oral y la
necesidad de atencion odontologica; asimismo, se manifesto la necesidad que sean

incluidos en los programas integrales de salud del Estado (p. 145-150).

11.2.7. Implicancia en la Salud Publica

Diversos estudios en el Perd han evidenciado el mal estado de salud bucal desde

hace mas de 20 afios. Al respecto, los especialistas del MINSA (2010) afirmaron:
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“el 84% de los nifios padece de caries dental y con el paso de los afios se agrava,

llegando a la tercera edad parcial o completamente edéntulos.” (parr.2).

Un adulto mayor edéntulo parcial o total sin prétesis dentarias, no podra comer
adecuadamente, cambiara su alimentacion y afectara de manera general su salud.
En el afio 2007 se supo que nuestro CPOD es alto (elevado nivel de caries dental);
por lo cual, se inicio6 el plan nacional ,,Sonrie Siempre Pert®, que tenia la finalidad
de ofrecer protesis dentales a los adultos mayores y gestantes en todo nuestro pais
mediante el Ministerio de Salud (MINSA, 2010, pérr. 3). En el afio 2008, la meta
fue 25 mil protesis y se realizaron 18,211 proétesis dentales gratuitas siendo 12,147
personas beneficiadas entre la poblacion gestante y adulto mayor, mientras que en
el afio 2009 se beneficiaron con prétesis gratuitas 2 134 personas entre gestantes y
adultos mayores (MINSA, 2010, parr.3)..

Para el 2011, en el Ministerio de Salud se tuvo como meta entregar 100 mil
prétesis dentales gratuitas en todo el Perd, beneficiando nuevamente a la
poblacion gestante y adulto mayor (MINSA, 2010). Sin embargo, los adultos
mayores institucionalizados no formaron parte de este programa y varios centros
de adultos mayores carecian de atencion odontologica. Al tener informacion sobre
el estado y autopercepcion de su salud bucal, se pueden crear programas en los
centros residenciales para mejorar notablemente el estado de la salud bucal de la
poblacion, considerando sus condiciones sociales y creencias.

11.3. Justificacion de la Investigacion

El presente estudio tiene relevancia para la poblacion adulta mayor

institucionalizada de la Beneficencia Publica de Lima Metropolitana, pues
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actualmente no se cuenta con estudios de autopercepcién de salud bucodental en
esta poblacion y estudios anteriores han evidenciado el mal estado de la salud
bucodental en los adultos mayores con altas prevalencias de caries dental,
enfermedad periodontal y edentulismo; por eso, es importante contar con
informacion actualizada que serd (til para que la Beneficencia Publica de Lima,
considere la relacién entre autopercepcion y el estado bucal de los adultos
mayores, pues de esta manera se tendria una pauta para identifiquen los problemas
en salud bucal por si mismos o que lo hagan sus cuidadores; al mismo tiempo,
haria que las personas soliciten atencién en salud odontoldgica por ser un derecho
de las personas adultas mayores en nuestro pais, tal como se indica en la ley
28803 en el articulo tres: “El acceso a la atencidon preferente en los servicios de
salud integral, servicios de transporte y actividades de educacién, cultura y
recreacion” (Congreso de la Republica, 2006). Las autoridades a cargo deben
proponer estrategias odontoldgicas para orientar a los adultos mayores hacia la
mejora de su salud bucal, buscando la mejora de su conocimiento sobre habitos de
higiene, consumo de alimentos y el acceso a tratamiento odontolégico; asimismo,
que formen parte de los programas del estado de salud bucal con una atencion
odontoldgica permanente en la institucion.

Segun el Reglamento 001-2011/SBLM (Reglamento para la atencion de las
personas adultas mayores residentes en los centros residenciales de la Sociedad de
Beneficencia de Lima Metropolitana), las personas adultas mayores residentes en
sus centros residenciales tienen: “Derecho a recibir atencidon de los servicios de
salud” (Sociedad de Beneficencia de Lima Metropolitana, 2011, p. 7); sin

embargo, debido a sus condiciones residenciales no todos tienen este derecho de
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manera inmediata como los pagantes parciales que estan sujetos a la atencion de la

institucion de donde previene su pension.

Al culminar la investigacion, los resultados se otorgaran a las instituciones
correspondientes como a la Facultad de Salud Puablica y Administracion Carlos
Vidal Layseca y a la Beneficencia Publica de Lima. De esta manera se podran
tomar las acciones para mejorar la condicion odontolégica de los adultos mayores

institucionalizados.
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I11. Objetivos

I11.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre el estado de la salud bucal (medida a través de la
enfermedad de caries dental con el indice CPOD vy la enfermedad periodontal con
el indice IPC) y la autopercepcion de la salud bucal (medida a través del indice
GOHAI) en los adultos mayores de los centros residenciales de la Beneficencia

Publica en Lima Metropolitana en el afio 2013.

I11.2. Objetivos especificos

A. Determinar la relacién entre la presencia de la enfermedad de caries dental y la
autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores de los centros
residenciales de la beneficencia publica de Lima Metropolitana en el afio
2013.

B. Determinar la relacion entre la presencia de la enfermedad periodontal y la
autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores de los centros
residenciales de la beneficencia publica de Lima Metropolitana en el afio
2013.

C. Determinar la autopercepcion en salud bucal en los adultos mayores de los
centros residenciales de la beneficencia publica de Lima Metropolitana en el

afo 2013.
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D. Determinar la prevalencia de caries dental en los adultos mayores de los
centros residenciales de la beneficencia publica de Lima Metropolitana en el

afo 2013.

E. Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal en los adultos

mayores de los centros residenciales de la beneficencia publica de Lima

Metropolitana en el afio 2013.
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IV. Pregunta de investigacion
¢Cual es la relacion entre el estado de salud bucal (medida a través de la
enfermedad de caries dental con el indice CPOD vy la enfermedad periodontal con
el indice IPC) y la autopercepcion de la salud bucal (medida a través del indice
GOHAI) en los adultos mayores de los centros residenciales de la Beneficencia

Publica en Lima Metropolitana en el afio 2013?
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V. Metodologia

V.1. Disefo del estudio

El estudio es de tipo aplicado, cuantitativo, explicativo, transversal y empirico.

V.2. Poblacion y Muestra
V.2.1. Poblacion
Los 471 adultos mayores (varones y mujeres) de los Centros Residentes
Gerontologicos de la Beneficencia de Lima, estuvieron distribuidos de la siguiente
manera:
a) Albergue central “Ignacia Merino Vda. De Canevaro” = 380 residentes
40 residentes en el centro se encuentran imposibilitados fisica y/o
mentalmente para participar en el estudio.
b) Hogar "Ruiz Davila" = 18 residentes
c) Hogar “Sagrada Familia” = 39 residentes
d) Hogar "Eduardo Luque” =15 residentes
e) Hogar "Sagrado Corazon™ = 13 residentes
f) Hogar "Maria Castafio" = 6 residentes
Sin embargo, la poblacién total estuvo conformada solo por aproximadamente
200 de los 471 adultos mayores, ya que fueron los que cumplieron los criterios de

inclusion:
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A. Adulto mayor que residid en los centros gerontol6gicos y que no presentd
trastornos mentales diagnosticados que imposibiliten su participacion en el
estudio

B. Adulto mayor que aceptd voluntariamente formar parte del estudio, que firmé
y que colocd su huella digital en el consentimiento informado

C. Adulto mayor dentado o edéntulo parcial

D. Adulto mayor que no tuvo los siguientes criterios de exclusion:

a. Adulto mayor con alguna discapacidad fisica que le imposibilité leer o
escuchar el cuestionario de autopercepcion (GOHALI)

b. Adulto mayor que present6 alguna discapacidad fisica que le impida abrir
la boca para el examen clinico intraoral

c. Adulto mayor que perdi6 piezas dentarias por traumatismos, por
tratamiento ortoddntico, por motivos diferentes a la caries dental y la
enfermedad periodontal.

V.2.2. Muestra

Aguilar-Barojas (2005) explicaron que para la poblacion finita (cuando se conoce

el total de unidades de observacién que la integran), el tamafio de la muestra se

puede calcular de la siguiente manera:

n=(NZ?pq)/(d2 (N-1) +Z*pq)

Donde:

n = tamafio de la muestra

N = tamafio de la poblacion

p = proporcién aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia
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g = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fenémeno en
estudio (1 -p).

La sumade lapy la q siempre debe dar 1.

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del &rea de la curva normal.
Llamado también nivel de confianza.

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza
deseado en la determinacion del valor promedio de la variable en estudio.

n = (200 x 1.962 x 0.05 x 0.95) / (0.05 X (200-1) + 1.962 x 0.05 x 0.95) = 53.67
Sin embargo, se trabajé con una muestra por conveniencia de 69 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

V.3. Operacionalizacion de variables

Variable dependiente:

Autopercepcion de la salud bucodental.- Se utilizara el indice GOHAI (indice
de Salud Oral Geriatrico) para medir esta variable. La puntuacién puede tener de
12 a 60 puntos. Los valores de 57 a 60 indican una autopercepcion buena de la
salud bucal, los valores de 51 a 56 indican una autopercepcion regular de la salud
bucal y los valores menores o iguales a 50 indican una autopercepcion mala de la

salud bucal.

Variables independientes:
Enfermedad de caries dental.- Se utilizé el indice CPOD (indice de dientes
cariados, perdidos y obturados) como la suma de los dientes cariados, dientes

perdidos y dientes obturados, para medir esta variable.
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Enfermedad Periodontal.- Se empleé el IPC (indice Periodontal Comunitario),
este indice puntUa partiendo de 3 puntos: La hemorragia gingival, célculos y
bolsas periodontales.

Variables moderadoras

Sexo.- “La totalidad de las caracteristicas de las estructuras reproductivas y sus
funciones, FENOTIPO y GENOTIPO, que diferencian al organismo
MASCULINO del FEMENINO” (Biblioteca Virtual de Salud, s. f.). Esta variable
podra tener los valores: 1 (femenino) y 0 (masculino).

Nivel de instruccion.- “Es el grado més elevado de estudios realizados o en
curso, sin tener en cuenta si se han terminado o estdn provisional o
definitivamente incompletos™ (Eustat, s. f.). Esta variable podra tener los valores:
0 (si alcanzé completar hasta la educacion primaria completa) y 1 (si completo la

educacion secundaria o la educacion superior).

V.4. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la presente investigacion se encuentran en los

anexos:

= Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos del estado de la salud bucal.
Aqui se encuentran los datos para el calculo del indice CPOD Yy los datos para
el célculo del indice IPC, los que son parte de las encuestas basicas de salud
bucal para recoger informacion sobre el estado de la salud bucal y las

necesidades de tratamiento de la poblacién segin la OMS.
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» Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos de la autopercepcion de la salud
bucal. Aqui se encuentra el cuestionario del GOHALI, el cual ha sido validado
en el idioma espariol y en nuestro pais (Pinzon-Pulido y Gil-Montoya, 1999, p.
1; Gamarra, 2007, p. 1; OMS, 1997).

= Anexo 3: Consentimiento informado

= Anexo 4: Prueba piloto

= Anexo 5: Resultados de la prueba piloto.

V.5. Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Se realizé la recoleccion de datos a través del examen clinico intraoral y un
cuestionario. A continuacion se detalla el procedimiento para la recoleccion de
datos:

A. Antes de iniciar la recoleccion de datos se llevd a cabo la calibracion
recomendada por la OMS para el indice CPOD vy IPC, para lo cual se llev6 a
cabo charlas de capacitacion al equipo de trabajo por parte de un especialista
en odontologia comunitaria; asimismo, se verificé que el equipo de trabajo
conformado por una odontdloga y la asistente dental estén debidamente
capacitadas.

B. Luego, en los centros residenciales gerontologicos se realizd una charla
educativa e informativa acerca de la investigacion donde con la ayuda de
videos explicamos en que consistio la evaluacion en general a los albergados,

personal asistencial y autoridades de los centros residenciales.
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C. Posteriormente se visitd cada habitacion de cada adulto mayor residente,
donde se les hizo leer, firmar y colocar su huella digital en el consentimiento
informado (Anexo N° 2), para proceder aplicar el cuestionario (GOHAI).
Seguidamente se identificaron y llenaron los datos y se calcularon los indices
CPOD e IPC con luz natural y artificial, espejo bucal, sonda periodontal

recomendada por la OMS, explorador y baja lenguas.

Los instrumentos fueron recolectados por la odont6loga investigadora y se
aplicaron a toda la muestra de adultos mayores residentes en los centros
gerontoldgicos.

V.6. Consideraciones éticas

Se emplearon las siguientes consideraciones:

e Los adultos mayores aceptaron ser parte del estudio de forma voluntaria.

e Lainformacion recopilada fue utilizada para fines del estudio y se manejé de
manera confidencial sin identificar a cada adulto mayor en particular.

e Todos los procedimientos del presente estudio cumplieron con las normas
éticas, morales y sociales tanto locales como internacionales.

e Se elabord el “Consentimiento informado para el adulto mayor de la
Beneficencia Publica”, el cual fue aprobado por el Comite Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

e Serequiri6 la conformidad del proyecto de investigacion por el Comité

Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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V.7. Plan de analisis

Inicialmente se realizo el registro de los datos en una hoja Excel. Luego se
procedio a realizar el analisis de la prueba de normalidad de las variables de los
indices GOHAI y CPOD Yy luego se evaluaron las variables: grado de instruccion,
sexo, CPOD, IPC y GOHAI con la matriz de correlaciones de Pearson, la
regresion lineal maltiple (con la variable GOHAI como variable dependiente y
con grado de instruccion, sexo, CPOD e IPC como variables independientes) y el

analisis estadistico ANOVA con el programa SPSS 15.
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V1. Resultados

Los resultados obtenidos fueron:

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas e indices de salud bucodental de los adultos
mayores de los centros residenciales de la Beneficencia PUblica en Lima
Metropolitana en el afio 2013

N=69
Sexo
Masculino 25(36,2)
Femenino 44(63,8)

Nivel de instruccién

Sin nivel 5(7,2)

Pre-escolar 10(14,5)
Primaria 23(33,3)
Secundaria 21(30,4)
Superior 10(14,5)

Indice Periodontal Comunitario(IPC)

Media 2.2
DS 0.53

Rango 2-4




De la primera tabla se deduce lo siguiente:

1. Seevaluaron 69 adultos mayores (25 varones y 44 mujeres), entre los 61 y 99
afos de edad.

2. EI 33.3% de los examinados tenian su nivel de instruccién primaria
3. La media de los dientes perdidos fue de 16.97. Este resultado indica que
existio en los examinados mayor pérdida dentaria, lo cual es un hallazgo

comun en pacientes adultos mayores.

4. Respecto al estado periodontal, el IPC promedio fue 2.2 que refleja el mal
estado periodontal.

5. El promedio del GOHAI fue 46.6 puntos, lo cual indica que los examinados
en su mayoria tenian una mala autopercepcion de su salud bucodental.

Tabla 2. Pruebas de normalidad de los indices GOHAI y CPOD

GOHAI CPOD
N 69 69
Pardmetros normales(a,b) Media 46.61 16.97
Desviacién tipica 8.65 6.25
Diferencias mas extremas  Absoluta .095 121
Positiva .061 .091
Negativa -.095 -121
Z de Kolmogorov-Smirnov .790 1.003
Sig. asintdt. (bilateral) .560 .267

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

Se verifico la normalidad de los datos de la muestra de 69 registros que cumplian
con los criterios de inclusion, para lo cual se realiz6 la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov (prueba de normalidad para muestras mayores de 50
registros) al indice GOHAI y al indice CPOD, encontrandose los niveles de
significancia de 0.560 y 0.267, respectivamente (Tabla N°2). Como ambos niveles
de significancia fueron mayores a 0.05, entonces se puede asumir la normalidad

de los registros de la muestra.
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Tabla 3. Asociacion de las caracteristicas demograficas y los indices de salud
bucodental de en los adultos mayores de los centros residenciales de la
Beneficencia Publica en Lima Metropolitana en el afio 2013

N=69

GOHAI CPOD IPC

Sexo Femenino  Correlacion de Pearson -.120 -201  -.119
Sig. (bilateral) 0.325 .099 0.332
Instruccion Correlacién de Pearson
Secundaria o -.044 -029 -071
Superior
Sig. (bilateral) 0.722 0.815 0.560

Luego se elaboro la matriz de correlaciones (Tabla N° 3), en la cual no se pudo
visualizar la existencia de relaciones significativas entre las variables siguientes:
@ autopercepcion de la salud bucal (medida con la variable “GOHAI”), (b)
enfermedad de caries dental (medida con la variable “CPOD”), (c¢) enfermedad
periodontal (medida con la variable “IPC”), (d) Sexo Fem (medida con la
variable Sexo femenino) y (e) Instruc_SecSup (medida con la variable Instruccion
Secundaria o Superior), los resultados de la tabla indicaron que no existe
relaciones entre las variables:

A. No existe relacion entre la enfermedad de caries dental con la
autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores residentes en los
centros de la beneficencia publica de Lima Metropolitana.

B. No existe relacion entre la enfermedad periodontal con la autopercepcion
de la salud bucal de los adultos mayores residentes en los centros de la

beneficencia pablica de Lima Metropolitana.
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C.

No existe relacion entre la enfermedad de caries dental y la enfermedad
periodontal con la autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores
residentes en los centros de la beneficencia publica de Lima

Metropolitana.

. Los resultados no mostraron relacion entre las variables Sexo Fem e

Instruc_SecSup con la variable GOHAI; es decir, el sexo femenino y la
instruccion secundaria 0 superior no estan relacionados con la
autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores residentes en los

centros de la beneficencia pablica de Lima Metropolitana.

Posteriormente, se realizd la técnica estadistica de la regresion lineal multiple y la

técnica estadistica ANOVA. Los resultados de la regresion lineal multiple y la

técnica estadistica ANOVA pueden ser visualizados en las tablas 4, 5y 6, las que

se encuentra en la siguiente pagina:

Tabla 4. Modelo ANOVA para la variable dependiente GOHAI

Modelo

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Regresion 259.8 4 64.9 0.8 .492(a)
Residual 4828.6 64 75.4
Total 5088.4 68

Tabla 5. Resumen del modelo de regresion lineal multiple con el indice GOHAI
como variable dependiente

Modelo

R R cuadrado R cuadrado  Errortip. dela  Durbin-Watson
corregida estimacion
.226(a) .051 -.008 8.68 1.83
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Tabla 6. Coeficientes del modelo de regresion lineal multiple evaluado con la
variable dependiente GOHAI

Modelo Coeficientes no Coeficientes Estadisticos de
estandarizados estandarizados colinealidad
B Error Beta t Sig. Tolerancia FIV
tip.
1 (Constante) 54.906 5.681 9.665 .000
CPOD -.237 72 -172 -1.380 172 .959 1.043
IPC -1.297  2.004 -.080 -.647 .520 .981 1.019
SexoFemenino -2.891  2.236 -.162 -1.293 201 .947 1.056
InstruccionSecun  -.807 2.109 -.047 -.382 .703 .993 1.007

dariaSuperior

Como se puede apreciar, ni la técnica de la regresion lineal multiple con el R
cuadrado corregido de -0.008 (ver tabla 4) ni la técnica estadistica ANOVA con
el nivel de significancia de 0.492 (ver tabla 5), ni los niveles de significancia
mayores a 0.05 de las evaluaciones de las relaciones de cada una de las variables
independientes con la variable dependiente GOHAI (ver tabla 6) permiten
determinar la existencia de relaciones entre las variables independientes con la
variable dependiente GOHAI. La ausencia de relacion entre la presencia de
enfermedad de caries y la presencia de la enfermedad periodontal, con la
autopercepcion de la salud bucal de los adultos mayores institucionalizados de la
Beneficencia Publica de Lima, estaria asociada a la ausencia de conocimientos
sobre su salud bucal dado que en el periodo de tiempo en que se realizé el estudio,
el Centro Gerontologico Ignacia Rodulfa Viuda de Canevaro no contaba con
profesionales de odontologia, dentro del cual se encuentra el centro médico de la
institucion, donde se atienden los albergados en condicion de indigencia y asisten
otros albergados en caso de urgencia médica. En el caso que los adultos mayores
hubieran tenido la necesidad de tratamientos odontoldgicos urgentes, tenian que
recurrir a entidades externas o a profesionales fuera de ese centro gerontologico, a

lo que no podian acceder la gran mayoria por carecer de recursos economicos.
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Con respecto a la prevalencia de caries dental y la prevalencia de enfermedad
periodontal, cabe resaltar que todos los pacientes de la muestra tuvieron estas
enfermedades (valores de CPOD mayores o iguales a 4 y valores de IPC entre 2 y

4); por lo tanto, estas prevalencias fueron del 100%.
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VII. Discusion
En cuanto al estado de la salud bucal debido a la enfermedad de caries dental
(medida con el indice CPOD), los resultados del presente estudio con un
(CPOD=16.97), a diferencia de los estudios en el mundo como Petelin et al.
(2011) ya que obtuvo un mayor resultado (CPOD=30.75) lo cual reflejé el mal
estado de salud bucal de los adultos mayores. Un estudio con similar resultado ha
sido el de Kraljevi¢, Vucicevié¢, Panduri¢ y Alajbeg (2005) con un (CPOD = 27),
demostrando una deficiente salud oral y la necesidad de ofrecer programas para
esta poblaciéon. Asimismo, Saub y Evans (2001) encontraron que casi el 50% de
adultos mayores requeria tratamiento protésico y Uludamar et al. (2011)
evidenciaron que el 60% eran desdentados y el 22.8% no tenian protesis
completas, demostrando la necesidad de enfocarse en esta poblacion para mejorar

su calidad de vida.

En América Latina tenemos un panorama similar pues Vasconcelos, Prado, Teles
y Mendes (2012) encontraron un CPOD = 29,41; de la misma forma, Reis et al.
(2005) hallaron un CPOD = 30.17, concluyendo que el estado de salud oral de los
adultos mayores institucionalizados es pobre, debido principalmente a la alta
prevalencia de caries y edentulismo. Estos estudios también tuvieron mas alto el
CPOD, como el tamafio muestral. En nuestro pais, estudios previos han estudiado
la poblacién adulta mayor institucionalizada, tanto en la ciudad de Lima como en
Provincias demostrando el mal estado de salud bucal y la necesidad de
tratamiento, asi encontramos el estudio de Sparro (1991) quien encontré un

(CPOD = 22.62); igualmente en el mismo afio, Aparicio (1991) obtuvo un
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(CPOD=28.72). Posteriormente, Reyes et al. (2013) consiguié un CPOD=27.66.
Es sustancial recalcar a Munive (1995) quien encontr6 que la causa principal del
edentulismo fue por caries dental, lo que refleja mala salud bucal debido a la alta

prevalencia de caries dental.

En cuanto al estado de la salud bucal debido a la enfermedad periodontal (medida
con el indice IPC), los resultados del presente estudio con un IPC promedio de

2.2. Esta mala condicién a nivel periodontal también fue descrita por Reis et al.
(2005) ya que el 3,37% tenian todos los sextantes sanos; similares resultados
encontraron Corréa Da Silva y Valsecki (2000), pues el 50% padecian de
enfermedad periodontal, concluyendo que las personas institucionalizadas tenian
mala salud bucal, afectando su calidad de vida y que se debe prestar atencion a los
servicios publicos para esta poblacidn. Es significativo agregar que Zaitsu et al.
(2011) concluyeron que los adultos mayores en una comunidad de residentes
japoneses no reconocieron a la enfermedad periodontal como un problema de
salud. Esto puede ocasionar que todos los dientes que ellos pierdan pueden
relacionarlo s6lo a caries dental y no a otras enfermedades de la boca. En el Peru,
Sparro (1991) encontr6 un IPC =3.29 y Aparicio (1991) encontré un IPC =4.33,

los que reflejaron mala salud periodontal.

Los resultados del presente estudio respecto a la autopercepcion de la salud bucal
del adulto mayor, con un GOHAI promedio de 46.61 siendo una mala
autopercepcién, fueron similares a los encontrados en los estudios de Agarwal,
Kumar y Malhotra (2014) con un GOHAI promedio de 30.176 (mala

autopercepcién) en una muestra de adultos mayores de India. También fueron
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similares a los encontrados por Gallardo, Picasso, Huillca y Avalos (2013) con un
porcentaje de mala autopercepcion de 77.4% con una muestra de adultos mayores
de la Casa del Adulto Mayor de la Municipalidad de Chorrillos. Sin embargo,
fueron diferentes a los resultados del estudio de Vasconcelos et al. (2012), quienes
encontraron un 52% de adultos mayores con una autopercepcion positiva de su
salud bucal. Cabe resaltar que la muestra del estudio de Vasconcelos et al. (2012)

estuvo conformada por adultos mayores funcionalmente independientes en Brasil.

Los resultados del presente estudio con respecto a la posibilidad de la relacion
entre la enfermedad de caries dental (con un indice CPOD promedio de 16.97) y
la enfermedad periodontal (con un indice IPC promedio de 2.2) con la
autopercepcion de la salud bucal (con un indice GOHAI promedio de 46.41) no
revelaron la existencia de la misma, luego del analisis con las técnicas estadisticas
de la correlacion lineal de Pearson, la regresion lineal multiple y la técnica
ANOVA,; sin embargo, estos resultados coincidieron con los resultados del
estudio de Vasconcelos, Prado, Teles y Mendes (2012) quienes concluyeron que
la medicion subjetiva de la salud oral en el adulto mayor estuvo menos
relacionada con su situacion clinica real y mucho maés relacionada con otros
factores subjetivos como la cultura, la educacion en salud, condiciones
sociales,etc. Ademas, los resultados del presente estudio fueron diferentes a los
resultados del estudio de Zaitsu et al. (2011), quienes concluyeron que en los
adultos mayores de una comunidad de residentes japoneses, los dientes cariados,
perdidos y la sequedad bucal afectaron tanto al GOHALI, a la higiene bucal y a la

autopercepcion de la salud oral. Finalmente, en el presente estudio no se encontrd
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relaciones entre el sexo y el nivel educativo con la autopercepcién de la salud
bucal de los adultos mayores, lo que coincidié con los resultados del estudio de
Gallardo, Picasso, Huillca y Avalos (2013), quienes encontraron similares
resultados en adultos mayores de la Casa del Adulto Mayor de la Municipalidad

de Chorrillos en Lima — Per(.

Del estudio se deriva el conocimiento del mal estado de salud bucal en este tipo
de poblacion, este resultado concuerda con lo dicho por el MINSA (2010);
asimismo, como se menciono en el plan nacional de salud bucal “Sonrie Siempre
Pert” (MINSA, 2008), se ofrecié una accion sanitaria en salud bucal para
gestantes y adultos mayores en diferentes regiones del pais; sin embargo, la
poblacion institucionalizada de la beneficencia publica no fue beneficiada. La
condicion residencial (Sociedad de Beneficencia Publica de Lima, 2011), para
algunos albergados es limitante para buscar atencion en salud pues debe estar en
condicién gratuito, exonerado o pagante total para recibirla; sin embargo, los
pagantes parciales deben estar sujetos a la institucion donde pertenecen para
recibir una atencién en salud. Esto ultimo dificulta el acceso por el traslado de un
adulto mayor y acompariado a esto ocurrié que durante el estudio no se contaba

con un profesional de odontologia en el centro Canevaro.

No se ha podido comparar los resultados del estudio con aspectos psicoldgicos,

dado que ha sido parte de las delimitaciones de la investigacion y dado que

tampoco se ha encontrado otros estudios de salud publica bucal que abarquen
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aspectos psicoldgicos, lo que evidencia la necesidad de realizar estudios

multidisciplinarios sobre esta tematica.

Limitaciones del estudio

1

El GOHAI ha sido validado en nuestro pais en poblacién no
institucionalizada participante de los programas de salud bucal de la
Policia Nacional del Perd. Se deberia validar cada pregunta para que
llegue de manera correcta y sin generar incomodidad como la
denominacion “tragar”.

Los adultos mayores no contaban con atencion odontoldgica en el tiempo
del estudio, ya que no contaban con odontélogo permanente en el centro.
Como consecuencia no se brindd informacion en salud bucal ni se
identificd enfermedades bucales en los albergados.

No se pudo entrevistar a todos los adultos mayores, pues tenian rechazo a
la participacion de estudios, ya que mencionan que siempre los han
evaluado por afios sin ningun beneficio para ellos a nivel de salud.

La muestra tuvo 69 participantes.

No se evalud aspectos psicoldgicos en este estudio, lo que luego de los
resultados obtenidos, apareciera como importante para evaluar la

autopercepcion.
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VII1. Conclusiones

Las conclusiones de la presente investigacion fueron las siguientes:

1. Los resultados de la presencia de caries dental y enfermedad periodontal
evidencian que aun se tienen elevados niveles de ambas enfermedades, lo que
no ha variado significativamente con respecto a estudios realizados en la
década de 1990.

2. Se comprobo6 un mal estado de la salud bucal mediante los indices CPOD e
IPC y la mala autopercepcion del estado de salud bucal de manera individual;

sin embargo, en conjunto no se obtuvo ninguna asociacion entre ellas.
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IX. Recomendaciones

Las recomendaciones fueron las siguientes:

1.

Proponer a la institucion la contratacion de un profesional de odontologia
permanente para que eduque a la poblacion con sesiones educativas y
demostrativas para que ellos conozcan las enfermedades de la cavidad
bucal y busquen ayuda si identifican algin problema. Asimismo, plantear
la posibilidad de convenios con universidades que tenga la facultad de
odontologia para que reciban atencién por parte de los alumnos.

Incentivar estudios con intervenciones de tratamientos dentales para
favorecer el estado de salud bucal de la poblacion.

Ampliar el estudio con muestras mayores en la ciudad de Lima y en otras

regiones del pais.
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XI. Anexos

Anexo 1: Instrumento de recoleccién de datos del estado de

la salud bucal

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTADO DE LA

SALUD BUCAL

Codigo de examinado :l Sexo(M=1,F=2) [ ] Edad

enaios [ | |

Grado de instruccion  Sin Nivel (1) |:| Preescolar (2) |:| Primaria (3) |:|Secundaria 4 |:| Superior (5) |:|

ESTADO DE LA DENTICION- INDICE CPO_D

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

TOTAL =
CORONA SITUACION
0 Satisfactorio
T Cariado
2 Obturado con caries
3 Obturado sin caries
[ Perdido como resuftado de caries
5 Perdido por cualquier mofivo
6 Fisura obturada (extraccion indicada)
7 Soport’e de puente, corona espeual 0 funda de |mp|ante
8 Diente sin brofar (corona) /raiz cubierta
T Traumatismo (fractura)
9 No registrado
INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (IPC)
17116 11 26/27
47146 31 36137

0 =Sano

1 =Hemorragia

2 =Calculo

3 =Bolsa de 4-5mm(banda negra de la sonda parcialmente

visible)

4 =Bolsa de 6mm 0 mas (banda negra de la sonda invisible)

X =Sextante excluido

9 =No registrado




Anexo 2: Instrumento de recoleccidon de datos de la autopercepcion de la
salud bucal

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE LA
AUTOPERCEPCION DE LA SALUD BUCAL

CODIGO DE EXAMINADO............

GOHAI

En los 3 ultimos _meses

. Cuantas veces a tenido que comer menos
o cambiar de comida por culpa de sus
1 |dientes o de su dentadura?

¢Cuantas veces ha tenido problemas al masticar

2 |comidas duras como |la carne o manzana?

LCudntas veces ha podido tragar bien?

¢Cuantas veces no ha podido hablar bien por

4 |culpa de sus dientes o su dentadura?

(Cudntas veces no ha podido comer las cosas
que queria por tener alguna molestia en sus
5 |dientes o con sus dentadura?

¢Cuantas veces no ha querido salir a la calle o
hablar con otras parsonas por culpa de sus
6 |dientes o su dentadura?

Cuando usted se mira en el espejo, (Cuadntas
veces ha estado contento de cOmo se ven sus
7 |dientes o su dentadura?

LCudntas veces ha tenido que utilizar aigun
madicamento para aliviar al dolor de sus dientas o
8 |las molestias en su boca?

(Cuantas veces ha estado preocupado o se ha
dado cuenta de que sus dientes o su dentadura
9 |no estan blen?

LCuantas veces se ha puesto nerviosos por los

10 |problemas de sus dientes o su dentadura ?

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

¢(Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en
sus dientes por las comidas o bebidas frias,
12 |cafientes o dulces?

TOTAL

S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces (3); RV= rara vez (4);
N= nunca (5).

Los items 3 y 7 tienen una valoracién inversa al resto de los items (siempre=5;

frecuentemente=4; algunas veces=3; rara vez=2;nunca=1), conversion que se

realiza al momento del analisis.



Anexo 4: Prueba piloto

Antes de realizar la prueba piloto:

La capacitacion inicial para el equipo investigador fue mediante la lectura del
manual de la OMS donde se especifica el procedimiento para la toma de los
indicadores del estudio y la lectura de articulos cientificos relacionados a la
autopercepcion de salud bucal.

Durante la prueba piloto:

1.

17 de Abril de 2012 (Primera visita de la prueba piloto al CAM Cercado
de Lima)

Durante esta visita se realiz6 lo siguiente:

A.

Se eligio realizar la préactica de campo en el CAM del Cercado de Lima por las
caracteristicas sociodemograficas similares a los centros gerontoldgicos
ubicados los distritos del Cercado de Limay El Rimac.

Se solicito el permiso a la directora del centro, Lic. Clotilde Meza, mediante
una comunicacion informal y nos programd para el dia viernes 21 de Abril por
la programacién del centro; sin embargo, cambiamos la fecha al 17 de Abril
por motivo de cruce con las clases de la maestria.

Llegamos aproximadamente a las 3 pm y nos dieron: (a) un ambiente indicado
para realizar los examenes con la luz artificial con el espectro blanco-azul, (b)
una silla para realizar el examen y nosotros estdbamos a un pie detras para no
interrumpir la iluminacion, (c) un escritorio donde se llevo una maleta con
todos los instrumentos y materiales necesarios con la lista anteriormente
realizada, (d) un silla para el auxiliar administrativo de registro (asistente
dental) cercano a la toma de examenes para la facilidad de oir los cédigos y
verificar el registro y (e) sillas afuera para evitar la aglomeracion en el
ambiente. Por nuestra parte se llevaron los formularios de evaluacion, tableros
para escribir y material de escritorio completo.

Se realizd una pequefia charla para todos los adultos mayores sobre la salud
bucodental en la tercera edad por espacio de 15 minutos y luego se examind a
8 personas debido a que los adultos mayores generalmente estan desde la
mafiana hasta la tarde. Dentro del registro se dio un codigo a cada participante
e iniciamos tomando el cuestionario del indice de Salud Oral Geriétrico
(GOHAI) con las 12 preguntas. En general, los adultos mayores
comprendieron todas las preguntas, lo que se corroboré porque algunas
preguntas se correlacionan y contestaron segun lo esperado.

Luego se realiz el examen clinico intraoral tomando el indice CPOD vy el
indice IPC. En ambos casos fueron surgieron dudas respecto a algunas



caracteristicas intraorales encontradas; sin embargo, no hubo problema por la
aceptacion de la sonda periodontal.

F. Durante la prueba piloto surgieron interrogantes:

a. Ladistancia entre el auxiliar de registro y el examinador influye para
verificar el registro de los datos.

Dudas a nivel del IPC y del CPOD.

Duracion entre cada examen clinico.

Solicitaron nimero de teléfono del examinador para su consulta particular.
¢ Qué hacer con las personas que tienen urgencias odontoldgicas? —
Informar al director de salud y del centro de todos los casos.

® a0 o

Al finalizar el examen se le entregd al paciente su odontograma y la necesidad de
tratamiento que requeria; asimismo, recomendaciones respecto a salud bucal.

2. 14 de Mayo (Segunda visita de la prueba piloto al CAM Cercado de
Lima)

El dia lunes 14 de mayo regresamos nuevamente para completar nuestra practica
de campo. Empezamos aproximadamente a las 9 am y nos dieron permiso hasta
las 11 am; en ese transcurso de tiempo se examinaron a 14 adultos mayores. En
esta ocasion el manejo del instrumento fue mas rapido y con mayor organizacion.
Pudimos manejar la solicitud del teléfono de la investigadora e informar sobre los
casos mas graves. También sugerimos llevar instrumental desechable en caso de
emergencias; asimismo, instrumental esterilizado en bolsas por cada examinado.

3. Tramites en la Universidad

En el mes de Abril se presentd el documento solicitando asesor adjuntando el
protocolo y el dia 04 de mayo, el documento de tesis paso para su evaluacion con
el Sefior Decano de la Facultad de Salud Publica y Administracion.
Posteriormente, el documento fue inscrito en el SIDICI y estuvo en el comité
técnico desde el 14 de mayo para evaluar si pasaba al comité de ética.



Anexo 5: Resultados de la prueba piloto

Tabla A.- Caracteristicas demogréficas e indices de salud bucodental de los
adultos mayores del CAM del Cercado de Lima de EsSalud en el afio 2012

N=21
Sexo
Masculino 3(14,29)
Femenino 18(85,71)

Nivel de instruccién

Sin nivel 1(4,76)
Pre-escolar 3(14,29)
Primaria 2(9,52)
Secundaria 4(1905)
Superior 11(52,38)

Indice Periodontal Comunitario(IPC)

Tejido Periodontal sano 11(52,38)
Tejido Periodontal con hemorragia 1(4,76)
Tejido Periodontal con calculo 2(9,52)
Tejido Periodontal con bolsa periodontal de 4-5mm 3(14,29)

Tejido Periodontal con bolsa periodontal de 6 mm 4(19,05)




Los resultados del piloto indicaron lo siguiente:

1.

2.
3.

Se evaluaron 21 adultos mayores (3 varones y 18 mujeres), entre 52 y 90
afios de edad.

El 52.38% de los examinados tenian su nivel de instruccion superior

La media de los dientes perdidos fue de 11.2. Este resultado indica que
existio en los examinados mayor pérdida dentaria, lo cual es un hallazgo
comun en pacientes adultos mayores.

Respecto al estado periodontal, la mayoria presentd un tejido sano
(52.38%); sin embargo, se evidencio casos con tejido periodontal
deficiente (bolsa periodontal de 6 mm) en un 19.05% considerado como el
peor estado en la clasificacion.

El promedio del GOHAI fue 43.47 puntos, lo cual indica que los
examinados en su mayoria tenian una mala autopercepcion de su salud
bucodental que se corroboré con el indice de caries dental y el indice
periodontal comunitario.



Tabla B.- Asociacion de las caracteristicas demograficas y los indices de
salud bucodental de adultos mayores del CAM del Cercado de Lima de
EsSalud en el afio 2012

Dientes Dientes Dientes T.P sano T.P con T.P con T.P con T.P con GOHAI
cariados obturados | perdidos hemorragia calculo bolsa bolsa
periodontal | periodontal
de 4-5mm de 6 mm
(%
N, (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) p
Sexo T:0.7557
Masculino 1(33,13) 1(33,33) 1(33,33) 1(33,33) 0(0) 0(0) 2(66,67) 0(0) P:0.4591
Femenino 13(72,22) | 12(66,67) | 13(72,22) 10 1 2(11,11) 1(5,56) 4(22,22)
(55.56) (5,56)
Pr=0.186 | Pr=0.271 | Pr=0.186 Pr=0.087
Nivel de (no se
instruccion pudo
calcular)
Sin nivel 1(100) 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 1(100%) 0(0) 0(0)
Pre-escolar 1(33,33) 1(33,33) 1(33,33) 2(66,67) 0(0) 0 (0) 0(0) 1(33,33)
Primaria 0(0) 0(0) 0(0) 1(50) 0(0) 0(0) 1(50) 0(0)
Secundaria 3(75) 3(75) 3(75) 2(50) 0(0) 0(0) 1(25) 1(25)
Superior 9(81,82) 9(81,82) 9(81,82) 6(54,55) 1(9,09) 1(9,09%) 1(9,09) 2(18,18)
Pr=0.123 | Pr=0.090 | Pr=0.123 Pr=0.534
No se puede realizar Coeficient
Edad T:0.6992 | T:0.99 T:0.69 ede
P:0.4929 | P:0.33 P:0.49 Pearson:
1.000

Valor medio CPO_D =19.6
Al realizar el andlisis estadistico, no se encontro relacion significativa las
caracteristicas sociodemograficas y los indices en salud bucodental.




