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Resumen

Condiciones sociales en la pérdida dentaria en adultos mayores con seguridad
social en la Ciudad de México

Beatriz Villegas Lara ', Oliva Lopez Arellano?.

Maestria en Medicina Social, Universidad Auténoma Metropolitana, 2 Universidad
Auténoma Metropolitana.

Introduccién: La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la carga global
de la enfermedad bucal, es especialmente alta en los grupos poblacionales mas
pobres y vulnerables. La pérdida dentaria en pacientes ancianos repercute de
manera importante en su calidad de vida y se encuentra fuertemente asociada a las

condiciones sociales y econémicas en las que vive.

Objetivo: Determinar la asociacion entre la perdida dentaria, calidad de vida y las

condiciones sociales en personas de 60 afios y mas.

Pregunta de investigacion: ;Existe asociacion de las condiciones sociales y la
pérdida dentaria, asi como baja calidad de vida en personas de 60 afos y mas?

Hipoétesis: Existe asociacion entre la perdida dentaria, calidad de vida y las

condiciones sociales en personas de 60 afios y mas.

Material y métodos: Estudio de tipo transversal y analitico en adultos de 60 afos
y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N° 15 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se valoro la calidad de vida asociada a la salud bucal a través de la
aplicacion del instrumento OHIP14, se analiz6 el grado de marginalidad y las

condiciones sociales y econdémicas de los entrevistados.

Plan de analisis estadistico. Para el analisis estadistico, se realizara un analisis
exploratorio de datos para la distribucién de la poblacion en estudio; se estimaran
medidas de tendencia central y dispersion, frecuencias simples, razones vy

proporciones. Prueba de T de Student para comparacion de medias y prueba de



hipotesis con x2 de Mantel-Haenszel. Razén de prevalencia (RP); con Intervalos de
confianza al 95% (1C95%).

Palabras clave: Pérdida dentaria; Adulto mayor; Condiciones sociales; Calidad de

vida relacionada con la salud; Disparidades en el estado de salud.



Marco conceptual

El objetivo de este marco conceptual es proporcionar elementos que permitan el
analisis y comprension desde las bases tedricas propias de la Medicina Social, para
identificar las determinaciones que originan las politicas preventivas en salud y son

aplicadas a través de estrategias o programas especificos.

1. Determinacion social en salud.

La enfermedad en la sociedad, se considera desde una perspectiva positivista y
funcional, como la desviacion o disminucion de la capacidad que tienen los seres
humanos para cumplir los roles y tareas que cumplir dentro de la sociedad, por lo
que el enfermo desempefia un rol y su comportamiento debe de obedecer ciertas
reglas para formar parte de esa sociedad siendo aceptado,” en este sentido, los
roles que cumple el enfermo en la sociedad, identificado por los servicios de salud
como paciente/usuario, recae en la responsabilidad del individuo para prevenir y
cumplir con los tratamientos médicos y cuya condicion de salud se ve afectada por
una serie de factores de riesgo a los que se expone, invisibilizando la complejidad
de la relacion bioldgico-social del proceso salud enfermedad.

Desde la perspectiva del materialismo historico se reconoce que las formas de
produccion, consumo Yy su logica distributiva —en donde el Estado tiene una tarea
esencial- son determinantes en la configuracion de los perfiles de salud,

enfermedad y muerte de los grupos sociales.2

Desde la mirada de la Medicina Social y la Salud Colectiva, se analizan cuales son
las determinaciones del Proceso Salud-Enfermedad (PSE), los cuales intervienen
con una estructura jerarquica y en desarrollo; especifica la interaccién de lo social y
la manera en como se expresa en lo biolégico, y como va adquiriendo un caracter
histérico. La determinacién conceptualiza la existencia social, como un conjunto
organizado, 3 cuya complejidad y explicacion es necesario identificar desde el punto

en donde surgen variaciones que hacen que se presenten dichas determinaciones.



En marzo del 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), forma la Comisién
de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), con la finalidad de evidenciar la

relacion entre lo social y desigualdades en salud. 4

Lo anterior permitid poner en relevancia como las condiciones de vida afectan de
manera diferenciada a los grupos sociales respecto a la distribucién de los danos a
la salud. Sin embargo, desde la década de los 70’s, en América Latina se desarrolld
una corriente de pensamiento acerca de la determinacidn social de la salud,
reconociendo dos objetos de estudio, el primero es la distribucion y los
determinantes de la salud/enfermedad y el segundo objeto aborda las
interpretaciones, los saberes y las practicas especializadas en torno a la salud, la
enfermedad y la muerte. 2 Dichos determinantes son consideradas estructuras que
sintetizan las formas en que las sociedades se organizan en la vida y en el trabajo
para resolver las necesidades de sus integrantes a través de formas especificas de
producir, distribuir y consumir bienes, servicios y satisfactores para sus poblaciones

y la distribucion de la riqueza socialmente producida. s

Los determinantes sociales de la salud nos permiten explicar, entender y visualizar
estos procesos sociales esenciales, para poder desarrollar aproximaciones que nos
permiten descifrar la realidad y reconstruir los grupos humanos en los que se
expresaria con mayor claridad la dimension social de la Salud Enfermedad y la

historia del desarrollo biolégico. ¢

El marco conceptual de la OMS muestra coOmo mecanismos sociales, econémicos
y politicos dan lugar a un conjunto de posiciones socioeconémicas, mediante las
que las poblaciones se estratifican segun los ingresos, la educacion, la ocupacion,
el género, la raza/etnicidad y otros factores; estas posiciones socioeconomicas a su
vez dan forma a determinantes especificos del estado de salud (determinantes
intermediarios). El "Contexto" es un concepto que se utiliza para incluir todos los
mecanismos sociales y politicos que generan, configuran y mantener las jerarquias
sociales, entre ellas: el mercado de trabajo; el sistema educativo, las instituciones

politicas y otros valores culturales y sociales.”



El uso de indicadores proxy que se utilizan son el ingreso, educacion, ocupacion, la
clase social, género y la Raza/Etnicidad. Estos indicadores nos permiten jerarquizar
a los grupos sociales que se expresan en los determinantes intermedios de la salud
mismos que estan integrados por la vivienda y la calidad del vecindario, el consumo
potencia y el trabajo, asi como el apoyo social y los estilos de vida. Como resultado,
los dafios a la salud se distribuyen de manera diferente entre los diferentes grupos

sociales (Anexo 3).

Lo anterior permite reconocer que la vida saludable no depende solamente de las
condiciones materiales basicas, sino que esta profundamente determinada por
procesos de orden cultural y espiritual que se interrelacionan con los procesos de la
vida material. Un elemento sustantivo en la determinacion de los modos de vivir y
de la salud es la identidad y la construccion de la subjetividad y en esa linea es
fundamental transformar el contenido y proyeccién de la cultura y la comunicacion

en salud.®

Sin embargo, el informe de la CDSS, es insuficiente para terminar de comprender
las causas, ya que existe deficiencias en la elaboracién tedrica de la sociedad, y un
mayor desarrollo de los determinantes estructurales y las condiciones de vida de los
individuos para poder comprender de manera integral los determinantes sociales de
la salud.

Existe una limitacién de las desigualdades solo a un problema distributivo, limitando
su comprension como algo ya establecido.

Se habla como determinacién social como “factores de riesgo”, entendidos como
malas elecciones de viday no se toma en cuenta el proceso histérico.

Ausencia de analisis de los problemas que genera en la poblacion la globalizacion
neoliberal.

No se discuten temas para reducir brechas sociales y sanitarias y pobreza, se
plantea la reduccién de desigualdad solo como imperativo ético, sin desmenuzar

principios y valores de la vida misma?®



2. Desigualdad e inequidad.

Uno de los objetivos principales del abordaje de los determinantes sociales de la
salud identificar las desigualdades sociales que originan las inequidades en salud.
Los términos desigualdad e inequidad suelen ser confundidos como sinénimos, sin
embargo, desde la perspectiva medico social, las diferencias son evidentes. El
concepto de desigualdad hace referencia a una diferencia, habitualmente
cuantitativa, entre los individuos o grupos sociales mientras que la equidad debe ser
entendida como una expresion de justicia social en multiples dimensiones, ya que
involucra: los determinantes sociales de la salud, los resultados finales de salud, asi
como el acceso y la calidad de la asistencia sanitaria. '® Por lo tanto, el término
“inequidad” tiene una dimension moral y ética, hace referencia a diferencias que son
innecesarias, evitables, arbitrarias e injustas. Para considerar una situacion como
inequitativa, es necesario reconocer la causa que la ha creado y juzgarla como

injusta en el contexto de lo que sucede en el resto de la sociedad.

3. Socioterritorio.

La inestabilidad econdmica del pais, las crisis, devaluaciones, brechas de inequidad
relacionadas con las condiciones de salud, las economias globales, la ideologia
neoliberal, la transnacionalizacién de la economia, las crisis en areas econémicas
politicas y sociales, impactan de manera importante las condiciones de vida de la
poblacién y del trabajo, la cual se ve reflejado en la informalizacion de la economia,
escasos Yy precarios empleos, el empobrecimiento urbano. La falta de seguridad
social, privatizacion de lo publico, y todas las consecuencias que trae consigo todos
estos problemas sociales, profundiza de manera critica la corrupcion y la
apropiacidon de recursos publicos precarizando y deteriorando las condiciones de
vida y las personas. 2

El territorio es la expresion, distribucién y determinacion social, en diferentes
espacios territoriales, el proceso salud-enfermedad, en ambitos urbanos. Es el

escenario en el que se expresa objetivamente las condiciones materiales que



determinan la calidad de vida, y a las que se les atribuyen, por lo tanto, vinculacion
estrecha con el proceso de salud enfermedad. Bajo la aproximacion de
socioterritorio, se puede analizar la distribucion socialmente diferenciada de los
patrones diferenciales de morbimortalidad, evidenciando una notable determinacién
entre los perfiles de dafio de los distintos grupos sociales. 314

El concepto de distribucion diferencial de territorio a nivel estatal, municipal o
cualquier organizacién geopolitica, permite observar las caracteristicas de zonas
que responden a condiciones particulares de los diferentes grupos sociales que
incluyen equipamiento urbano y sus caracteristicas, salud, educacion, abasto
transporte, entre otros, y que van a determinar cuales son las condiciones y formas
de vida de las personas asi como las maneras en las que enfrentan los diversos

problemas de salud, los cuales van enfrentando

Marco referencial

1. Proceso de envejecimiento.
Desde tiempos inmemorables, el envejecimiento en las poblaciones humanas ha
tenido diversas connotaciones, desde alusiones positivas hasta explicitamente
negativas, desde la representacion del anciano como persona venerable y colmada
de experiencia propia de la civilizacion hebrea hasta la “triste vejez” de la Grecia
antigua o el papel ambiguo que tenian los ancianos en la civilizacibn romana, en
donde la ley les conferia algun grado de poder y a la vez eran detestados por las
generaciones subsecuente.’s En la literatura occidental perdura el estereotipo del
viejo avaro y mezquino con afan de controlar la riqueza. ¢ Lo anterior refleja que la
vejez ha sido representada e interpretada de diferentes maneras en diversos

momentos del tiempo.

El incremento de personas que viven mas afos ha motivado el uso de diversos
términos, algunos como "anciano" denotan estereotipos negativos, incluyendo
aislamiento social, la fragilidad fisica y dependencia financiera. Al mismo tiempo, el

uso del término “personas mayores” o “poblacion de mayor edad, se utiliza de



manera general, principalmente para realizar comparaciones entre naciones y se

refieren a las personas 65 afios 0 mas. 7

Existe pocos paises que en la actualidad no logren alcanzar una esperanza de vida
al nacer (EVN) en promedio de ochenta afos, en paises desarrollados lo que ha
sido motivo y diversos estudios acerca de las tendencias de mortalidad se han
realizado para describir el fendmeno. 718 ; Hasta cuanto tiempo puede vivir una
persona? ¢Existira un limite cronologico para la vida?, son preguntas que se
intentan responder desde diversas disciplinas. Sin embargo, no existe un acuerdo
entre los demografos y bidlogos para contestar estos cuestionamientos. Algunos
consideran que nos estamos acercando al limite de la esperanza de vida mientras

que otros, los mas optimistas, consideran que no existe limite alguno.

Una problematica que surgen con el rapido envejecimiento es la fragilidad, la cual,
algunos autores la defienden como un estado caracterizado por reserva fisiologica
y mayor vulnerabilidad a los factores de estrés que conduce a resultados adversos
para la salud, incluida la dependencia, deterioro funcional, deterioro cognitivo y
muerte. En donde se interrelacionan los sistemas fisiologicos. '* (Hakeem Bernabé
Sabbh, 2019).

Se ha demostrado que el numero de dientes, es indicador importante que muestra
asociacion entre la fragilidad atribuyendo la asociacion con el estado nutricio debido
a dificultades para masticar debido a la disfuncidén dental, relacionado al numero de
dientes, influyendo en el aumento de la fragilidad., deteriorando la salud general y

enfermedades cronicas, como diabetes y enfermedades cardiovasculares. 20



La principal causa de mortalidad a nivel mundial son las enfermedades no
transmisibles. Aproximadamente el 75% de las muertes ocurren en los paises de

bajos y medios ingresos. 2*

El incremento de las enfermedades crénico degenerativas en el mundo, trae
consigo un enorme problema de salud colectiva, debido a que la calidad de vida de
las personas es severamente afectada tanto quienes padecen la enfermedad, como
a los familiares, asi como el aumento de la demanda de los servicios de salud, que
terminan siendo deficientes y de mala calidad en la atencion, asi como mayor
frecuencia de complicaciones crénicas que tienen un gran costo social y

econdmico?

La diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que involucra un grupo heterogéneo
de desoérdenes que alteran la produccion y utilizacion de la insulina por el organismo,
en el mundo, se estima que los casos de diabetes alcanzaran los 592 millones en
2035, por lo que afectara a 8.8% de la poblacion; En el continente americano se
estiman 35 millones, de los cuales 19 millones viven en América Latina y el Caribe,
con esta tendencia la cifra ascendera en ésta region a 40 millones de personas con
DM2 para el afio 2025.2® Al igual que en el resto del mundo, en México, de acuerdo
a los resultados de la encuesta nacional de salud y nutricion en el 2016, la
prevalencia de diabetes fue de 13.7% (IC95% 12.0-15.5) Se observo que, con la
edad, la prevalencia de diabetes aument6 hasta el grupo de edad de 60-69 afios,
donde 30% de las personas presentd diabetes, siendo las mujeres, quienes

presentan 32% veces mayor prevalencia que los hombres. 24

La DM2 por si misma origina cambios en los estilos de vida, urbanizacion, dieta y

actividad fisica.
Obesidad y Sobrepeso.

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, es definida como una

enfermedad sistémica produce efectos adversos para la salud.»



La obesidad es considerada, desde la salud publica, el principal factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2 y las
enfermedades cardiovasculares, entre otras patologias,”® impone un costo
devastador para la salud y la economia de las personas y la sociedad. A pesar de
los importantes esfuerzos realizados para aumentar la conciencia, la epidemia de

obesidad contintia a un ritmo alarmante salud?s

La situacion nutricional en México se ha modificado con el paso de los afos, la
obesidad no mostré resultados significativos, sin embargo, para la encuesta
nacional de nutricion realizada en 1999, pues se observé que el 24% de las mujeres
entre 18 y 49 afios presentd obesidad y 35% sobrepeso, por lo que en 11 afios paso
de 9% a 24%, de manera generalizada en el pais. La prevalencia de obesidad en
adultos en el afio 2012 fue de 33.6% en el afio 2018. En el afio 2012, la prevalencia
de obesidad fue mas alta en mujeres 36.4%, que en hombres 25.1%, y en el afo
2018, se mantuvo el mismo comportamiento, siendo mas visible en las mujeres

40.1% que en hombres. 27

2. Los factores demograficos en el proceso de envejecimiento.

La mortalidad, entendida como fendmeno demografico, contiene tres caracteristicas
que le hacen unica: es un evento inevitable, todas las personas mueren
irremediablemente; es irrepetible dado a que solo se fallece una sola vez y es

irreversible, toda persona que muere no puede volver a vivir.

El envejecimiento es identificado como la fase ultima que precede generalmente a
la muerte. Uno de los cuestionamientos mas frecuentes acerca del envejecimiento
de las poblaciones humanas gira alrededor de conocer que es lo que condiciona la
longevidad. Kinsella y Phillps22 mencionan que dicho fendmeno se encuentra
relacionado principalmente por la fertilidad, en donde existe una relacion
inversamente proporcional entre las tasas de fertilidad total y el envejecimiento. De
ello deriva el término “transicién demografica” que hace referencia al cambio gradual

de altas tasas de fecundidad y mortalidad a tasas mas bajas.



Inicialmente se caracteriza por una disminucion en la mortalidad causada por
enfermedades infecciosas y parasitarias, a la vez las tasas de fecundidad
permanecen elevadas derivado a que mas mujeres sobreviven a edades fértiles, lo
que resulta en grandes cohortes de nacimientos y una proporcién mayor de nifios
en relacion con la poblacion adultat. Es por ello que cuando disminuyen las tasas
de mortalidad materna e infantil en poblaciones donde previamente eran altas, se

incrementa automaticamente la EVN.

La explicacion acerca del envejecimiento se ha orientado principalmente a estudiar
las bases bioldgicas de este fendmeno en los humanos. Sacher sefalaba que para
responder la pregunta ¢ Por qué envejecemos? se requeria comparar las funciones
biolégicas de distintos organismos tanto jévenes como viejos, asi como identificar

patrones en las cifras de esperanza de vida en animales vertebrados e insectos.4

Un fendmeno que se ha reportado es que, a edades muy avanzadas, la tasa de
mortalidad tiende a disminuir, sugiriendo que la edad a la cual ocurre la
desaceleracion de la mortalidad se esta incrementando#. Existen dos hipoétesis para
explicar dicho fendbmeno, la primera (supervivencia del mas apto) consiste en
explicar la desaceleracion de la mortalidad en la vejez se debe a un efecto de
supervivencia debido a que las personas mas fragiles mueren a edades mas
tempranas lo que provoca poblaciones muy ancianas con atributos saludables como
resultado de cambios en los estilos de vida y/o atributos genéticos. La segunda
hipétesis (riesgo individual) hace referencia que la tasa de envejecimiento puede
disminuir a edades avanzadas y que algunos genes que podrian ser perjudiciales al

proceso de envejecimiento pueden ser suprimidos.4s

3. Las implicaciones del envejecimiento en la sociedad.

Los cambios en la estructura de la familia, dejan los adultos mayores en posiciones
estructuralmente vulnerables. Con la jubilacién, y con los hijos que salen de casa,
la pareja a menudo se convierte en la principal fuente de apoyo. Sin embargo, las
mujeres, se vuelven mas vulnerables a la pérdida de sus parejas a medida que pasa
el tiempo; debido a la mayor sobrevida que ellas presentan en comparacion de los

hombres. 35



Diversos estudios muestran que unos de cada cuatro ancianos vulnerables estan
en riesgo de abuso y soélo una pequena proporcion de este se detecta en la
actualidad siendo las mujeres las mas susceptibles al maltrato 4 En el estudio del
“The National Social Life, Health and Aging Project”, se encontr6é que el 9% de los
adultos mayores reportaron maltrato verbal, 3,5% maltrato financiero y 0.2%
maltrato fisico por un miembro de la familia. La probabilidad de maltrato verbal fue
mas frecuente para las mujeres y las personas con las vulnerabilidades fisicas. El
maltrato fue menor para los ancianos con conyuge o pareja sentimental que para

aquellos que no tenian pareja. 4

El incremento en la EVN de las naciones es sefalado generalmente como un
avance el estado de salud de las personas y es motivo de un monitoreo constante
en varios paises del mundo. %5 Se ha sefalado que al aumento del EVN, se
incrementa la prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas lo cual
desencadena una mayor atencion meédica, dotacién de medicamentos, servicios de
rehabilitacion e instalaciones apropiadas para ancianos. %253 La capacidad para
identificar las demandas que requiere la poblacién anciana no puede subestimarse
dado que tiene enormes consecuencias en términos de organizacion de la

planificacion a corto plazo y mediano plazo estratégico. 55

Si bien la prevalencia de la discapacidad muestra una tendencia hacia la baja,

actualmente se desconoce cuanto es lo que ha disminuido. 5

A su vez, el crecimiento acelerado de la poblacién anciana y la disminucion de la
fertilidad, traen consigo cambios en la estructura poblacional de varios paises y que
son importantes para el financiamiento de servicios publicos y de salud. Se ha
mencionado que conforme la poblacion envejece, el consumo per capita disminuye
al tiempo que la poblacion “productiva” se reduce de tal forma que la tasa de
dependencia demografica ha disminuido mas del 10% entre 1980 y 1989, mismo
que es importante para el financiamiento de sistemas de seguridad social basados
en un modelo contributivo principalmente de trabajadores formales, por lo que el
financiamiento depende fuertemente de la dinamica del mercado de trabajo. %



Sin embargo, existen posiciones contrarias, Lee y Manson% mencionan que lejos
de una vision fatalista del fendmeno del envejecimiento, principalmente en el tema
de las pensiones publicas, existen condiciones que permiten considerar que las
tasas de dependencia tenderan a la baja en un futuro préximo y que puede existir
un incremento en el consumo durante la jubilacion. Los mismos autores mencionan
que por razones muy diferentes, la baja fertilidad que impulsa el envejecimiento de
la poblacion también esta fuertemente asociada a las crecientes tasas de inversion

en capital humano por nifio, que a su vez plantea la productividad del trabajo.’

Con el envejecimiento de la poblacién, la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas se ha incrementado considerablemente y se modifican las tendencias
de morbilidad y mortalidad. A pesar de ello, los programas preventivos en los paises
en desarrollo, se han focalizado en reducir la incidencia y las tasas de mortalidad

de enfermedades infecciosas y parasitarias. 5

El envejecimiento es parte del proceso de vida del hombre, el interés desde tiempos
inmemorables por desentrafar las condiciones en las que las personas envejecen,
son el aliciente para lograr un control sobre la muerte y vivir lo mas posible sino es

que llegar a ser inmortal en un esfuerzo franco contra la senectud. 5

Las dinamicas demograficas distan mucho de ser un evento simple, por el contrario,
la reproduccion y el envejecimiento son procesos intimamente ligados y que logran
trascendencia al ser considerados como condiciones a controlar por su efecto en

las economias de los paises.

La division de grupos etareos conlleva una clasificacién segun la capacidad de
producir riqueza. El anciano es considerado como no productivo y sin embargo
consume; es desvinculado en el campo laboral y expulsado de las familias para ser
finalmente aislado e irbnicamente se busca que la poblacion viva lo mas posible y

se venera la imagen del llegar a ser anciano como un logro de la misma sociedad.

Por lo tanto, es necesario cuestionar acerca de como es que envejecemos y lo
hacemos de manera diferenciada y reflexionar el por qué y para que se quiere vivir

mas y esta ausente la reflexion de como es que se vive en el envejecimiento.



Desde una perspectiva biologica, el envejecimiento es el resultado de la
acumulacién de dafos a nivel molecular y celular a lo largo del tiempo, lo que resulta
a una disminucién gradual de las capacidades fisicas y mentales, un incremento del

riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte. ¢

El envejecimiento de la poblacion es el resultado de una tendencia persistente de
disminucién de las tasas de fecundidad y aumento de la esperanza de vida. Este
cambio demografico se ha traducido en un numero y porcentaje crecientes de
personas de mas de 60 afos. Se pronostica que las personas de 60 afios 0 mas
son 900 millones en el 2015 y se incrementara esta cifra a 1 400 millones para el
2030, y 2 100 millones para el 2050. ¢

Como consecuencia de ello, el numero de personas mayores superara al de
jévenes. Sin embargo, es importante sefalar que el proceso de envejecimiento no
es lineal ni uniforme, este proceso se encuentra determinado pos las condiciones

de vida de los individuos.

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT
2012), los adultos a partir del rango de edad de 45 afios en adelante, presentan dos
0 mas enfermedades cronicas no transmisibles, en el rango de 64 afios de edad y
mas se presentan en 30.8%. La suma las principales enfermedades prevalecientes
en la poblacion de 60 afios y mas son la hipertension, enfermedades
cardiovasculares, artritis y diabetes, en este orden. A estas enfermedades se suman
sindromes geriatricos, como caidas que derivan en fracturas, malnutricion, déficit

visual y/o auditivo. &2

4. Politicas de salud bucal en México.

La atencidén de la salud bucal suele a considerarse de manera separada de las
condiciones de salud en general, la salud bucal afecta a la salud en general,
causando dolor y sufrimiento, limitando o cambiando lo que la gente come, y su
calidad de vida y bienestar, la salud bucal es parte integral de la salud en general y
esencial para el bienestar.



En México, la participacion privada en el campo de la odontologia es preponderante
respecto a la atencién otorgada en los servicios publicos. En el sector publico, el
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE), 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, desconcentrado
adscrito a la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, es responsable
de conducir e implementar los programas para la prevencion y control de
enfermedades, norma y regula la operacién de los programas de prevencion de
enfermedades y de proteccion de la salud, norma, administra y evalua las politicas
y estrategias de prevencion y proteccion de la salud, investiga, evalua y asesora,

en temas de salud bucal.

Tiene como mision, disminuir la carga de la morbilidad bucal en la poblacion, a
través de medidas para establecer, fortalecer y vigilar, politicas, estrategias y
programas estatales e institucionales, asi como evaluar las condiciones de la salud
bucal, tiene como objetivo, promover, prevenir y proteger la salud bucal de la
poblacién para disminuir la carga de morbilidad bucal, sin embargo la orientacién de
estas politicas estan orientadas a reducir el rezago en atencion odontologica
mediante intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
llamados vulnerables, a la universalizacion de las acciones de prevencién
odontoldgica en los servicios de salud del sector, Brindar atencion odontologica a
los usuarios de los servicios de salud, promover el incremento de la productividad

de la atencion odontoldgica en el primer nivel de atencién de los servicios de salud.

63

La proteccion en salud se encuentra dividida de acuerdo a la condicidon
socioeconomica y laboral de la poblacién fragmentandola de acuerdo a los derechos
sociales, es decir derechohabientes y no derechohabientes, estos ultimos
denominados “poblacion abierta”. Para la atencion de este ultimo grupo, la
Secretaria de Salud, implemento el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)
cuyo objetivo y justificacidon de su creacion fue la ampliacion de la cobertura, la
disminucién del gasto privado en salud, principalmente el llamado gasto

catastrofico, y el incremento del gasto publico. El principal mecanismo de



aseguramiento subsidiado del SPSS era el Catalogo Universal de Servicios de

Salud (CAUSES), el cual contiene la relacién de paquetes de acciones de salud.

En el campo de la odontologia, las acciones se limitaron a la prevencion de caries
y enfermedad periodontal, asi como (profilaxis, odontoxesis y aplicacion tépica de
floor), en nifios; sellado de fosetas y fisuras dentales, eliminacion de caries y
restauracion de piezas dentales con amalgama, resina o ionbmero de vidrio,
eliminacion de focos de infeccidn y abscesos (incluye drenaje y farmacoterapia),
extraccion de dientes erupcionados y restos radiculares terapia pulpar, extraccion
de tercer molar, no se considera la reparacion protésica dentro del catalogo de

servicios a los que pueden acceder las personas. 65

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la atencién odontoldgica se otorga
bajo dos ejes, el de la atencién otorgada por profesionales de la odontologia y la
segunda a través de acciones preventivas integradas en la Atencion Preventiva
Integrada que realiza el personal de enfermeria dentro de los modulos
PREVENIMSS.

Las acciones de atencion odontolégica se enmarcan en las guias de practica clinica,
en las cuales se estandarizan los procedimientos para padecimientos odontolégicos
y cuenta de manera especifica un programa para el diagnéstico y manejo de los
problemas bucales en el adulto mayor. Entre las acciones preventivas que se
realizan en el grupo de adultos mayores resaltan la deteccion de placa bacteriana,
ensefianza de la técnica de cepillado dental, ensefianza de uso del hilo dental y

revision de tejidos bucales e higiene de protesis.ce

3. Perdida dentaria en los ancianos.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce que la carga global de la
enfermedad bucal, es especialmente alta en los grupos poblacionales mas pobres
y vulnerables, tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.
Problemas como el edéntulismo y el resto de las patologias bucales, son
considerados como problemas de salud publica a nivel global, debido a que dichas

patologias se expresan en dolor, problemas de masticacion, la pérdida de la funcién



y de indole estético; los cuales repercuten sobre la salud general y la calidad de

vida de las personas ¢7.68.

La pérdida de un diente puede ser ocasionado por distintas causas, entre las que
se encuentran, la mala higiene que origina infecciones posteriores a caries,
enfermedad periodontal, accidentes traumaticos extraccion para fines terapéuticos,
alivio de dolor, o por rehabilitaciones protésicas.

Lo anterior toma relevancia en los ancianos dado que presentan una alta
prevalencia de pérdida de dientes e incluso la pérdida completa de la dentadura, asi
como problemas oclusales y posteriormente, problemas en la articulacion
temporomandibular como resultados de una rehabilitacion adecuada y como
consecuencia, el anciano no podra atender las necesidades protésicas, % motivo
por el cual, la salud oral es un importante predictor de bienestar subjetivo en las

etapas tardias de la vida.

Por otra parte, las afectaciones derivadas de la perdida dentaria generan
alteraciones en la fonacién y masticacién que generan un mayor consumo de
alimentos blandos o de facil masticacion que impactan de manera significativa en
estado nutricio de los adultos mayores. También se ha demostrado que las
condiciones sociales y econdmicas se asocian con la prevalencia de edentulismo
entre los adultos, siendo aquellos con las peores condiciones de vida quienes

presentan las mayores prevalencias. 7172

McGrath y Bedi sefialan que las personas que reportaron una mejor salud bucal
tenian mas probabilidades de haber asistido a servicios dentales. Este estudio
buscd definir algunas de las relaciones entre la "salud oral autoevaluada" y el estado
de salud oral determinado clinicamente en una poblacién de edad avanzada.
Ademas, el estudio intenté medir la influencia relativa o el impacto del estado de
salud oral objetivo, la salud general y la actividad de los sujetos y la funcién oral de

los sujetos en su percepcion de su salud oral.

La relacion entre el numero de dientes naturales funcionales que conserva un
anciano y su vinculo con la calidad de vida se estudi6 en una comunidad de

residentes ancianos en Japdon de 85 anos de edad. Los hallazgos de esa



investigacion indican que los sujetos con 20 o mas dientes naturales tuvieron mejor

salud fisica, que los sujetos con menos de 20 dientes naturales. 74

En adultos derechohabientes del IMSS se reporté que el 86.7% de adultos mayores
de 50 afios presentan alguna perdida dentaria.?s Dicha perdida dentaria tiene fuertes
repercusiones en la salud de las personas, se ha documentado que los individuos
desdentados se relacionan con la percepciéon de una menor calidad de vida e
impacta negativamente en las relaciones sociales debido a la falta de piezas
dentales. 7

4. Condiciones sociales asociadas a la salud bucal y pérdida dentaria.

Las diferencias que se pueden observar en la poblacion son importantes para
comprender la importancia de contextos especificos para las condiciones de salud
oral considerando el lugar donde viven debido a los diferentes contextos culturales,
econdmicos, politicos, geograficos, climaticos e historicos. Existe evidencia que el
contexto politico influye en las brechas de desigualdad social de la salud oral se
encuentra influenciado por un amplio contexto politico® el cual, como determinante
estructural, define aspectos culturales, econémicos y sociales, entre otros, influyen

de manera importante en la pérdida dentaria.

Estas desigualdades resultan de diferencias sistematicas en la exposicion a los
riesgos de salud, asi como al acceso a los servicios de tratamiento, basados

principalmente en la posicion social. 7

Se ha demostrado que las ciudades con peores indicadores socioecondmicos
presentan mayor pérdida dentaria en comparacion a las que presentan mejor
situacion socioeconémicos, debido a que pueden estar asociadas a la combinacion
de diversas enfermedades cronicas, o a la gravedad de enfermedades
bucodentales y a la nula posibilidad de rehabilitacién dental. &

Estudios previos han reportado que la utilizacion de la atencidén dental en los adultos
mediana edad y adultos mayores se concentra en quienes cuentan con la mayor

situacion econdmica y mayor escolaridad respecto al resto de la poblacion. 81



Estudios realizados en Corea del Sur, donde se aborda la asociacion entre la salud
oral y la clase social (medida con el instrumento de clase social neomarxista de
Wright), no se encontré un gradiente de desigualdad entre la poblacién surcoreana.
Los trabajadores no calificados y la pequefia burguesia tenian una menor
probabilidad de ausencia de bolsas periodontales y de pérdida de dientes que las
otras clases sociales. Las condiciones materiales (ingreso y vivienda) tuvieron el
mayor poder explicativo respecto a las condiciones de salud oral seguidas de las
conductas y condiciones de salud (fumar, cepillado de dientes y visita al dentista),
ambiente de trabajo y factores psicosociales (estrés y depresion). &2

Si bien existe evidencia respecto a la relacién de las condiciones socioecondmicas
y el soporte social sobre las condiciones de salud en general y la salud oral en

particular, 83este campo no ha sido estudiado de manera sistematica en México.

Planteamiento del problema.

Desde la vision de la Medicina Social, la salud es considerada como un proceso
dinamico, social e historico sobre el cual es necesario un abordaje teérico desde
diversos campos del conocimiento que trasciendan mas alla de la explicacion
bioldgica y de cuenta del origen de las desigualdades sociales que determinan las

inequidades en salud.

Nuestro pais esta inmerso en profundas desigualdades sociales y visible pobreza.
Las inequidades del ingreso, la precariedad del empleo, las condiciones y los niveles
de pobreza de las familias, tiene un impacto directo en las condiciones de vida y
salud, la pérdida dentaria es un trazador de mala atencion por lo que representa
situaciones irremediables para los ancianos, debido a que sus condiciones de vida
les impiden una adecuada atencion a sus problemas bucodentales, lo que para ellos

es irremediable y propio de la vejez, trayendo consigo peores condiciones de salud.
Por lo anterior, la pregunta formulada es la siguiente:

¢ Cuales es la asociacién de los Determinantes sociales y la perdida dentaria en
personas de 60 afos y mas, adscritos a una unidad de medicina familiar del IMSS?



Objetivos.

Objetivo General.

e Determinar la asociacién entre los Determinantes sociales y la perdida
dentaria en personas de 60 afos y mas, derechohabientes adscritos a la
UMF 15 del IMSS.

Obijetivos especificos.

e Determinar la prevalencia de pérdida dentaria en adultos de 60 afios y mas,
derechohabientes adscritos a la UMF 15 del IMSS.

e Determinar la relacidén que existe entre la calidad de vida relacionada con la
salud oral y la pérdida dental en adultos de 60 afios y mas, derechohabientes
adscritos a la UMF 15 del IMSS.

e Determinar la relacion entre la perdida dentaria y el nivel de marginalidad en
adultos de 60 afios y mas, derechohabientes adscritos a la UMF 15 del IMSS.

e Determinar la relacion entre la perdida dentaria y los niveles de desigualdad
entre la salud bucal respecto a las condiciones sociales y econdmicas de los

adultos de 60 afios y mas, derechohabientes adscritos a la UMF 15 del IMSS.

Hipotesis.

e EXxiste asociacion entre la perdida dentaria y calidad de vida en relacion a
la salud oral y los determinantes sociales en personas de 60 afos y mas.

Justificacion.

La salud bucal suele ser de poca importancia para los sistemas de salud, los cuales
ofrecen servicios de atencion limitados. Para las personas la salud bucal no es una
prioridad frente a padecimientos médicos y en particular su atencion suele ser poco
prioritario frente a otras necesidades en salud. La busqueda de atencion suele estar

asociada a condiciones socioecondmicas de determinan el acceso a sistemas,



principalmente privados, de atencién odontoldgica y la poca demanda de atencién

en los servicios publicos.

El impacto que tiene la perdida dentaria en la masticacién y su eventual asociaciéon
a problemas nutricios y diversas patologias muestra la relevancia de investigar en

este campo de la salud.

Por lo anterior, el presente estudio pretende conocer el nivel de salud bucal en
personas de 60 afios y mas adscritos a una unidad de medicina familiar del IMSS y

las condiciones sociales y econémicas que determinan su desigualdad en salud.

La importancia de esta investigacion radica en establecer el estado basal del grado
de conocimiento acerca de la salud bucal de la poblaciéon adulta mayor y asi poder
identificar las condiciones sociales que determinan su magnitud. Lo cual servira en
un futuro para reforzar las acciones de promocién, prevencion y atencion de la salud

bucal.

Metodologia

Diseno: Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

Lugar: Unidad de Medicina Familiar No. 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social
Tiempo: Diciembre 2019 a julio 2020.

Poblacion: Adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 15 IMSS, Delegacion 4 Sur, Ciudad de México.

Muestra: Se realizara el calculo del tamafio minimo de muestra considerando una
poblacién finita de adultos mayores adscrita a la unidad (52, 682 adultos de 60 afos

y mas) en donde se realiz6 el estudio.

Doénde:



* N = Total de la poblacion

* Za= 1.96 al cuadrado (seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (0.87)
*q=1-p(en este caso 1-0.87 = 0.13)

* d = precision (5%).

El tamafo de muestra calculada es de 173 adultos de 60 afios y mas, pero se
considerd un 10% de perdidas, por lo que el tamafno de muestra para este estudio

sera de 190 adultos de 60 afios y mas.

Muestreo.

Se realizara un muestreo de tipo sistematico donde se calcular el intervalo de
muestreo (i) dividiendo el numero de elementos en el marco de muestreo (N) por

el tamafo de la muestra especifica (n):
52820/190= 3.5

EL primer paciente se elegira al azar y a partir de él, se elegira sucesivamente
cada 4 adultos de 60 afos y mas que acudan a la unidad médica durante el

periodo de estudio.

Operacionalizacion de variables.

Perdida dentaria. Ausencia dental como consecuencia de la pérdida de una pieza

dental definitiva, ya sea por su caida o su extraccidon por parte de un dentista.
Tipo de variable: Cuantitativa de razon.

Operacionalizacion: Se obtendra mediante exploracion bucal.

Denticién funcional.

Tipo de variable:



Denticion disfuncional.
Tipo de variable:

Edad: Lapso cronolégico desde el nacimiento hasta el momento del estudio.
Tipo de variable: Cuantitativa, Razon.

Operacionalizacion: Edad en afos calculada a partir de la fecha de nacimiento hasta

el momento de la entrevista.

Sexo: Caracteristicas fenotipicas que diferencian a un hombre de una mujer.

Tipo de variable: Cualitativa.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal.
Indicador: 1= Masculino 2 = Femenino.
Operacionalizacion: El referido por el usuario.

Escolaridad: Anos de estudios realizados en el sistema educativo formal.

Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal.
Indicador: anos de estudio.
Operacionalizacion: el referido por el entrevistado.

Marginalidad. Fendmeno multidimensional y estructural originado, en ultima
instancia, por el modelo de produccion economica expresado en la desigual
distribucion del progreso, en la estructura productiva y en la exclusion de diversos

grupos sociales, tanto del proceso como de los beneficios del desarrollo
Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal.

Operacionalizacion: Se medira acorde al nivel de marginalidad reportado por la
Secretaria de Desarrollo Social de la Ciudad de México de la colonia a la que

pertenece el domicilio del entrevistado. Bajo, medio, alto.



Presencia de enfermedades no transmisibles.

Presenta hipertension. Afeccién en la que la presion de la sangre hacia las
paredes de la arteria es demasiado alta.

Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal.

Diabetes.

Es una enfermedad prolongada (crénica) en la cual el cuerpo no puede regular la cantidad de
azucar en la sangre.

niveles de glucosa por encima de 130mg/dL.

Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal.
Percibe necesidades de tratamiento.

La autopercepcion de necesidad de tratamiento corresponde al concepto de

necesidad sentida, que es la que expresa una autoevaluacion de la salud.
Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal.
Usa protesis.

El uso de protesis es un elemento artificial destinado a restaurar la anatomia de una

0 varias piezas dentarias.
Tipo de variable: Cualitativa, Ordinal

Calidad de vida relacionada a la salud bucal. Impacto de los trastornos de
intervenciones orales sobre el estado de salud bucal.

Tipo de variable: Cuantitativa, intervalo.

Operacionalizacion: Se obtendra mediante la aplicacion del instrumento Oral Health
Impact Profile (OHIP) 14 y se evaluaran las dimensiones limitacién funcional
(dificultad para masticar), dolor fisico (la sensibilidad de los dientes), malestar
psicoldgico (la conciencia de uno mismo) discapacidad fisica (cambios en la dieta),



incapacidad psicologica (la reduccion de la capacidad de concentracion),
discapacidad social (evitando la interaccion social) y discapacidad (no poder

trabajar de forma productiva).

Criterios de seleccion.

1. Criterios de Seleccion / Inclusion

Adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 15,
Delegacion 4 Sur del IMSS.

Acepten participar y firmen consentimiento informado.
2. Criterios de exclusion

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

e Pacientes que hayan sido dadas de baja de la clinica

3. Ciriterios de eliminacion

e Cédulas que no se respondan en su totalidad
e (Ceédulas que contengan informacion contradictoria
e Pacientes o familias de las pacientes que hayan retirado su

participacion durante el estudio

Analisis estadistico.

Para el analisis estadistico, se realizara un analisis exploratorio de datos para la
distribucion de la poblacién en estudio; se estimaran medidas de tendencia central
y dispersion, frecuencias simples, razones y proporciones. Prueba de T de Studen
para comparacién de medias y prueba de hipdtesis con x2 de Mantel-Haenszel.
Razon de prevalencia (RP); con Intervalos de confianza al 95% (IC95%) vy
finalmente, se realizara un analisis bibariado a través de una regresién logistica no

condicional. Se considerara como grupo de referencia el quintii 1, el cual



representara el nivel con las mejores condiciones respecto a la marginalidad,
soporte socia y escolaridad. Los datos se analizaran con el programa estadistico
STATA 14®

Descripcion del estudio.

1. Con previa autorizacion del Comité de Ensefanza de la Unidad de Medicina
Familiar No. 15 y el numero de Registro en SIRELCIS: R-2020-3609-032 se
realizara el estudio.

2. Mediante consentimiento informado (anexo 3) escrito se les explicara a los
derechohabientes las caracteristicas del estudio, se aclararan dudas del
mismo, se solicitara la firma del participante y un testigo en el formato para
tal fin.

3. Una vez que se acepte la participacion del estudio, se entregara el
cuestionario electronico para su llenado en una tableta electrénica (anexo 3)
para el registro de la informacion.

4. Una vez conjuntadas los cuestionarios se revisaron para verificar que
cumplieran con los criterios de inclusion y eliminar los que no los cumplan.

5. Posteriormente a la revision de los cuestionarios, los datos fueron capturados
en el sistema electrénico, se realizara el analisis estadistico correspondiente

en el programa STATA.

Consideraciones éticas.

El presente estudio se sometera a evaluacion del Comité Local de Investigacién en
Salud y al Comité Local de Etica en Investigacion correspondiente, en la Delegacion
Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social. (Ley General de Salud en su Titulo

Quinto, Investigacion para la salud Capitulo Unico Articulo 98, 100)

Dicho proyecto se encuentra apegado estrictamente a lo descrito en la Ley General
de Salud en su Titulo Quinto, Investigacién para la salud Capitulo Unico Articulo 96,



que menciona la prevencion y el control de los problemas de salud considerados
prioritarios para la poblacion y precisamente el objetivo del proyecto es identificar el
nivel de salud bucal en personas de 60 anos y mas adscritos a una unidad de
medicina familiar del IMSS y las condiciones sociales y econdmicas que determinan

su desigualdad en salud.

De acuerdo a la misma Ley en materia de investigacion de nuestro pais se toma en
consideracion el Titulo Segundo, Capitulo Primero, Articulo 17, sobre investigacion
con riesgo minimo; ya que son adultos de 60 afios y mas quienes participaran en el
proyecto, unicamente aportaran datos a través de un cuestionario y se realizara una
exploracion bucal, lo cual no provoca dafio fisico y/o mental, por lo que este estudio

conlleva un riesgo minimo.

También, el proyecto se apega a lo establecido en la Declaracion de Helsinki en su
ultima enmienda en Fortaleza, Brasil en el afio 2013; garantizando confidencialidad
a los participantes, asi mismo para su realizacién se solicitara consentimiento
informado por escrito indicando el objetivo del estudio y el caracter voluntario de su
participacion; toda la informacion recolectada fue confidencial y con fines solo de
investigacion cientifica, asegurando el anonimato y reserva de los datos. De
acuerdo a lo anterior y dado que solo se recopilara informacion de los pacientes a
través de un cuestionario y la exploracion de la cavidad oral no conlleva un proceso
invasivo, el proyecto de investigacion propuesto no pone en riesgo la integridad del

paciente.

Asi mismo, la presente investigacion se apega a los lineamientos éticos de la Ley
General de Salud en materia de investigacion publica en el Diaria Oficial de la
Federacion en el parrafo tercero del articulo 4 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como en los contenidos en el Codigo de Nuremberg
y el Informe Belmont; ademas de las instancias legales mexicanas, la norma que
establece las disposiciones para la investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, y el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun),

por lo que no se viola y se guia a los médicos en la investigacion biomédica.



Se toma en consideracion respetar los cuatro principios fundamentales de bioética

de la siguiente manera:

Para el principio de no maleficencia siendo el mas importante, se respeta en todo
momento durante la realizacion de dicho estudio, ya que se solicitdé e informé al
paciente que unicamente llenara un cuestionario de forma voluntaria y la exploracién
de la boca, acto que no implicé dafio fisico ni mental; y en dado caso que pudiera
ocasionar algun fendbmeno emocional que le impidiera continuar llenando dicho

cuestionario se podria suspender.

Respecto al principio de beneficencia se sustenta con la finalidad de conocer acerca
el nivel de salud bucal en personas de 60 afios y mas adscritos a una unidad de
medicina familiar del IMSS y las condiciones sociales y econémicas que determinan
su desigualdad en salud. Lo cual servira en un futuro para reforzar las acciones de

promocién y prevencidon que se otorga respecto a la salud bucal a dicha poblacion.

En cuanto al principio de autonomia se respetd solicitando consentimiento
informado por escrito indicando el objetivo del estudio y el caracter voluntario de su

participacion.

Y por ultimo con respecto al principio de justicia y de acuerdo a lo que se desea
investigar se eligieron adultos mayores de 60 afios y mas que deseen realizar la
encuesta, sin hacer distincion de nivel socioecondmico, creencias religiosas,
ideologias o anteponiendo algun juicio de valor y en caso de que no se desee

participar, no se modificara de ninguna forma su atencién médica.

Por todo lo anterior el proyecto de investigacion propuesto no pone en peligro la
integridad del paciente, por lo que es factible llevarlo a cabo.

El protocolo se sometié a consideracion para evaluacion del Comité de ética, de
acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumplio
con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo
que fue aprobado con Registro COFEPRIS: 13 CI 09 014 189 Registro conbioética:
conbioetica 09 CEIl 016 2017061 Numero de Registro Institucional R-2020-3609-
032



Recursos, financiamiento y factibilidad

1. HUMANOS

¢ Investigador: Estudiante de Maestria en Medicina Social
e Asesor: Investigador Asociado A con sede en UIEC, HGR 1 Carlos

MacGregor Sanchez Navarro

2. FISICOS

Se solicitara apoyo de las instalaciones de Medicina Preventiva y consultorios
de Medicina Familiar de la UMF No. 15, IMSS, Delegacion 4 Sur, Ciudad de
México; en donde se llevara a cabo la aplicacidén del cuestionario.

3. MATERIALES

e Computadora personal
e Tablet

e Impresora

e Engrapadora, grapas
e Boligrafos

e Corrector

e Lapices

e Gomas

e Hojas blancas

e Cuestionarios

e Tablas de apoyo.



e Se utilizara el software EPIINFO 7 para la captura de informacion y

STATA version 14 para el analisis de datos.

4. FINANCIEROS

Otorgados en su totalidad por Investigador: Estudiante de Maestria en
Medicina Social

Cronograma de actividades.

Elaboracioén del protocolo

Registro de protocolo en SIRELCIS

Recoleccién de datos

Analisis de resultados

Elaboracién de manuscritos

Publicacion del articulo




Resultados.

Se estudiaron a 392 personas de 60 afios y mas, el rango de edad fue de 60 a 93
afos con un promedio de 73.4 afos, el 43.4% de la poblacion fue del sexo masculino

y 56.6% del sexo femenino (Grafica 1).

Grafico 1. Distribucion por sexo en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar N°15 del IMSS.
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Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al nivel educativo, el 5.6% refirid ser analfabeta y no tener escolaridad,
48.3% primaria,19.9% secundaria y el 26.2% refirieron haber cursado bachillerato o

mas (Tabla 1).

Considerando la distribucién segun el grado de marginalidad por manzana, se
encontré que el mayor porcentaje de las personas estudiadas viven en hogares con
un nivel de marginalidad media (27.8%) mientras que aquellos que residian en
zonas de muy alta marginalidad correspondieron al 9.2% y 15.6% moraban en

zonas de muy baja marginalidad (Grafica 2).



Grafico 2. Distribucion de la poblacidn segun nivel de marginalidad en adultos de 60 afnos y mas
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion al estado nutricional; 45.9% presento sobrepeso, 28.6% obesidad y

25.5% tuvo un peso normal.

Respecto a la presencia de enfermedades no trasmisibles, 68.9% refirid tener
hipertension y 37.8% diabetes mellitus, de ellos, 52.8% se encuentra con niveles de
glucosa por encima de 130mg/dL. Las personas con sobrepeso y obesidad

representaron el 75.5% de las personas estudiadas (Tabla 1).

Al analizar las caracteristicas de la salud bucal de las personas analizadas, se
encontr6 que en promedio contaban con 17.7 piezas dentales (Desviacion
estandar=9.61; mediana=20). En cuanto a la percepcion de las necesidades de
tratamiento dental, el 52.0% de las personas estudiadas respondieron no tener

necesidad de tratamiento.



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Total Denticién funcional Denticion no funcional
Frecuencia Frecuencia (%) Frecuencia (%)
(%)
Sexo
Masculino 170 (43.4) 78 (44.1) 92 (42.8)
Femenino 222 (56.6) 99 (55.9) 123 (57.2)
Escolaridad
Analfabeta/Sin escolaridad 22 (5.6) 13 (6.0) 9(5.1)
Primaria incompleta 90 (23.0) 55 (25.6) 35(19.8)
Primaria completa 99 (25.3) 53 (24.7) 46 (26.0)
Secundaria incompleta 25 (6.4) 18 (8.4) 7 (4.0)
Secundaria completa 53 (13.5) 25 (11.6) 28 (15.8)
Bachillerato/ Técnico 16 (4.1) 9(4.2) 7 (4.0)
incompleto
Bachillerato/ Técnico. 35 (8.9) 14 (6.5) 21 (11.9)
Completo
Licenciatura incompleta 15 (3.8) 10 (4.7) 5(2.8)
Licenciatura y mas 37 (9.4) 18 (8.4) 19 (10.7)
Marginalidad (por
manzana)
Muy alto 36 (9.2) 18 (10.2) 18 (8.4)
Alto 86 (21.9) 36 (20.3) 50 (23.3)
Medio 109 (27.8) 52 (29.4) 57 (26.5)
Bajo 100 (25.5) 43 (24.3) 27 (26.3)
Muy bajo 61 (15.6) 28 (15.8) 33 (15.3)
Percibe necesidad de tratamiento dental
No 204 (52.0) 86 (48.6) 118 (54.9)
Si 188 (48.0) 91 (51.4) 97 (45.1)
Usa proétesis
No 160 (40.8) 92 (52.0) 68 (31.6)
Si 232 (59.2) 85 (48.0) 147 (68.4)
Tipo de proétesis que utiliza
No utiliza 160 (40.8) 92 (52.0) 68 (31.6)
Removible 187 (47.7) 53 (29.9 134 (62.3)
Fija 43 (11.0) 31(17.5) 12 (5.6)
Combinada 2(0.5) 1(0.6) 1(0.5)




El 54.8% de las personas presentaron denticién disfuncional y 45.2% tenian
denticion funcional (Grafico 3). El andlisis por sexo mostré que las mujeres

presentan mayor denticion no funcional 57.2% que los hombres 42.8%.

Grafico 3. Porcentaje segun tipo de denticion en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.
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Fuente: Elaboracion propia.

El 59.2% de la poblacién estudiada utiliza algun tipo de proétesis, de los cuales, el
80.6% utilizan protesis removible, 18.5% prétesis fija y 0.9% ambos tipos de
prétesis. Al analizar a la poblacién que presentaba edentulismo, el porcentaje de

personas edéntulas fue de 10.7% (Grafica 4).

Al contrastar las variables estudiadas respecto al tipo de funcionalidad dental, se
encontré que no existe diferencias respecto al sexo (p=0.83; 1C95%=0.64-1.42).
Segun el grado de escolaridad agrupada, aquellas personas que tienen primaria o
menos tienen 1.24 veces mayor probabilidad de presentar disfuncionalidad dental
respecto a quienes tienen secundaria o0 mas, sin embargo, dicha probabilidad no fue
estadisticamente significativa (p=0.31; 1C95%= 0.84-1.86) (Tabla 2).



Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

No % _Dentic_ién Dent_ici()n n?:rﬁ?:sd:e o]
disfuncional funcional prevalencia 1IC95%
Enfermedad no transmisible
Si 304 77.6 173 131 1.446 (0.90-2.33) 0.128
No 88 22.4 42 46
Hipertension
Si 270 68.9 154 116 1.328 (0.87-2.04) 0.228
No 122 31.1 61 61
Diabetes
Si 148 37.2 89 59 1.413 (0.93-2.14) 0.116
No 244 62.2 126 118
Sexo
Masculino 170 43.4 92 78 0.949 (0.64-1.42) 0.838
Femenino 222 56.6 123 99
Escolaridad
Primaria y menos 211 53.8 121 90 1.244 (0.83-1.85) 0.309
Secundaria y mas 181 46.2 94 87
Percibe necesidad de tratamiento dental
Si 188 44 97 91 0.777 (0.52-1.16) 0.224
No 204 52 118 86
Uso de protesis dental
Si 232 40.8 147 85 2.340 (1.55-3.53) <0.001*
No 160 59.2 68 92
Sobre peso u obesidad
Si 292 74.5 164 128 1.231 (0.78-1.94) 0.415
No 100 25.5 51 49

Fuente: Elaboracion propia.

*Prueba exacta de Fisher.

Cuando se analiz6 por antecedente de diabetes o hipertension, se encontré que no

existia asociacion alguna respecto a presentar o no estas enfermedades (p=0.13;

IC95%= 0.90-2.33). De manera especifica, aquellas personas que viven con

diabetes presentaban 41% mas probabilidad de presentar denticidén disfuncional, sin

embargo, no existia asociacion estadisticamente significativa (p=0.12; 1C95%=0.93-

2.14), lo mismo ocurrio en el caso de la hipertension arterial (RMp=1.33; p=0.23) y
el sobrepeso/obesidad (RMp=1.23; p=0.41).



Grafico 4. Porcentaje de edentulismo en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al realizar el analisis del tipo de denticién por grupo de edad se muestra que no
existe asociacion de presentar una denticion disfuncional si las personas padecen
diabetes, hipertension u obesidad (Tabla 3). Lo mismo ocurre en cuanto al sexo y el

grado escolar de las personas estudiadas.

La percepcidn de necesidad de tratamiento odontoldgico en las personas menores
de 70 afos no muestra diferencias significativas respecto a su condicion de
denticion a diferencia del grupo de 70 afios y mas donde aquellos con una denticion
disfuncional tienen dos veces mayor probabilidad de no percibir necesidades de
tratamiento (p= 0.032), de manera similar, el uso de protesis dental se asocia con
el tipo de denticion en ambos grupos (Tabla 3).



Tabla 3. Asociacién de las condiciones sociales a la denticion disfuncional segun grupo de edad.

Menor de 75 afios 75y mas

Denticion Denticién Denticién Denticidn

0,
disfuncional funcional Rmp IC95% P disfuncional funcional Rmy

Enfermedad no transmisible

Si 92 85 1.26 (0.68-2.31) 0.535 81 46 1.7¢
No 25 29 17 17
Hipertension
Si 82 74 1.27 (0.73-2.20) 0.482 72 42 1.3¢
No 35 40 26 21
Diabetes
Si 49 40 1.33 (0.78-2.27) 0.344 40 19 1.6(
No 68 74 58 44
Sexo
Masculino 50 48 1.03 (0.61-1.73) 1 42 30 0.8
Femenino 67 66 56 33
Escolaridad
Primaria y 58 52 117 (0.70-1.97)  0.599 63 38 1.1¢
menos
Secundaria y 59 62 35 25
mas
Percibe necesidad de tratamiento dental
No 50 53 0.86 (0.51-1.44) 0.598 68 33 2.0€
67 61 30 30
Uso de protesis dental
69 48 1.98 (1.17-3.34) 0.012 78 37 2.74
48 66 20 26
Obesidad
Si 95 91 1.09 (0.57-2.09) 0.869 69 37 1.67
No 22 23 29 26

Fuente: Fuente: Elaboracién propia.



Resultados por grado de marginalidad.

Al analizar a la poblacion total acorde al nivel de marginalidad, considerando la
denticion disfuncional y el sexo de las personas no presento diferencias en cada

uno de los estratos (Tabla 4).

La presencia de enfermedades no transmisibles mostré una asociaciéon con la
denticion disfuncional unicamente en el estrato bajo (RMp= 3.33; p=0.002). En
aquellas personas que viven con diabetes, la probabilidad de presentar una
denticion disfuncional es 2.32 veces mayor que en los que no viven con diabetes
(P=0.043), en quienes presentan hipertension arterial, la probabilidad es del doble
que en aquellas personas no hipertensas (p= 0.043). En los estratos medio y alto

esta asociacion no se encontré tanto para diabetes como hipertension (Tabla 4).

En analisis por escolaridad y la percepcion de necesidad de tratamiento no
mostraron ninguna asociacion respecto a la denticion disfuncional en todos los
estratos de marginalidad de la poblacion. El uso de protesis dental en el estrato alto
y bajo se asocio con la presencia de una denticion disfuncional, sin embargo, en el

estrato medio no ocurrio lo mismo (Tabla 4).
Resultados por grado de marginalidad y grupo de edad.

La denticion disfuncional fue similar entre hombres y mujeres de cada grupo de edad
y grado de marginalidad. Mismos resultados se observaron considerando el nivel de

escolaridad.

Entre las personas menores de 75 anos, se encontré casi cuatro veces mas
probabilidad de presentar denticion disfuncional en quienes presentaban una
enfermedad no transmisible y que se ubicaban en un nivel de marginalidad bajo
(RMp= 3.83; p=0.008). En las personas que viven con diabetes dentro de este nivel
de marginalidad la probabilidad de dicha asociacion fue de 2.86 veces mas
(p=0.025). Aquellos que se encontraban en los niveles de marginalidad medio y bajo
no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas con relacién a la
denticion disfuncionalidad y las enfermedades no transmisibles, incluyendo diabetes
e hipertension (Tabla 5). En personas de 75 afios y mas, tampoco presentaron



alguna asociacion respecto a las enfermedades no transmisibles y el grado de

marginalidad.

Las personas con obesidad y sobrepeso menores de 75 afios mostraron una mayor
probabilidad de presentar denticion disfuncional cuando se ubicaban en el nivel de
marginalidad alto (RMp=3.62: p=0.049) mientras que en los niveles de marginalidad
medio y bajos no hubo diferencias. En las personas de 75 afios y mas tampoco se
encontraron diferencias significativas respecto a la presencia de obesidad y el grado

de marginacion.

La asociacion entre la percepcion de necesidad de tratamiento odontoldgico y la
denticion disfuncional no mostro diferencias significativas. Sin embargo, en las
personas de 75 afos y mas con denticion disfuncional y que presentaban con un
nivel de marginalidad alto tienen una mayor percepcién de no necesitar tratamiento
odontologico (RMp=5.03; p=0.035).



Tabla 4. Asociacion de las condiciones sociales a la denticion disfuncional segun grado de marginalidad

Nivel de . .
marginalidad Bajo Medio
DD DF RMp 1C9% p DD DF RMp 1C9% p DD DF
Enfermedad no transmisible
Si 76 44 3.33 1.58-7.01 0.002 45 42 0.89 0.35-2.28 1.000 52 45
No 14 27 12 10 16 9
Hipertension
Si 67 42 2.01 1.03-3.93 0.043 37 37 0.75 0.33-1.69 0.541 50 37
No 23 29 20 15 18 17
Diabetes
Si 38 17 2.32 1.17-4.61 0.019 22 18 1.19 0.54-259 0.695 29 24
No 52 54 35 34 39 30
Obesidad
Si 70 52 1.41 0.69-2.92 0.361 41 41 0.69 0.28-1.66 0.506 53 35
No 19 20 16 11 15 19
Sexo
Masculino 42 33 1.01 0.54-1.88 1.000 23 18 1.28 0.59-2.78 0.559 27 27
Femenino 48 38 34 34 41 27
Escolaridad
m:nrgga”a y 36 29 097 051-1.82 1.000 36 26 171 0.80-368 0.181 49 35
Secundaria y 54 42 21 26 19 19
mas
Percibe necesidad de tratamiento dental
No 47 37 1.00 0.53-1.86 1.000 35 25 1.72 0.80-3.68 0.182 36 24
Si 43 34 22 27 32 30
Uso de prétesis dental
Si 66 40 213 1.10-4.13 0.030 39 28 1.86 0.85-4.05 0.168 42 17
No 24 31 18 24 26 37

DD Denticiéon disfuncional, DF Denticion funcional

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 5. Asociacion de las condiciones sociales a la denticidon disfuncional segun grado de marginalidad y grupo de edad

Nivel de marginalidad Bajo Medio
DD DF RMp IC9% p DD DF RMp IC9% p DD

Enfermedad no transmisible

Si 44 23 3.8 1.43-10.27 0.008 19 27 0.70 0.21-2.34 0.759 29

No 8 16 7 7 10
Hipertension

Si 37 22 1.9 080456 0.185 16 24 0.67 0.67-0.23 0.582 29

No 15 17 10 10 10
Diabetes

Si 24 9 29 114-719 0.029 9 12 0.97 0.33-2.83 1.000 16

No 28 30 17 22 23
Obesidad

Si 40 33 06 0.21-0.79 0432 20 29 0.57 0.15-2.14 0.507 35

No 12 6 6 5 4
Sexo

Masculino 23 19 0.8 0.36-1.92 0.678 11 10 1.76 0.60-5.14 0.414 16

Femenino 29 20 15 24 23
Escolaridad

Primaria y menos 17 13 1.0 040-2.35 1.000 16 14 229 0.80-6.50 0.192 25

Secundaria y mas 35 26 10 20 14
Percibe necesidad de tratamiento dental

No 21 17 0.9 0.38-2.03 0.831 15 17 1.36 0.49-3.81 0.609 14

Si 31 22 11 17 25
Uso de protesis dental

Si 35 18 24 1.02-565 0.050 15 18 1.21 0.43-3.39 0.796 19

No 17 21 11 16 20

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 6. Asociacion de las condiciones sociales a la denticion disfuncional segin grado de marginalidad y grupo de ed

Nivel de marginalidad Bajo Medio
DD DF RMp 1IC9% p DD DF RMp 1IC9% p DD DF

Enfermedad no transmisible

Si 32 21 2.79 0.90-8.71 0.095 26 15 1.04 0.22-4.98 1.000 23 10

No 6 11 5 3 6
Hipertension

Si 30 20 2.25 0.78-648 0.185 21 13 0.81 0.23-2.90 1.000 21 9

No 8 12 10 5 8
Diabetes

Si 14 8 1.75 0.62-4.93 0.314 13 6 144 0.43-485 0.762 13

No 24 24 18 12 16
Obesidad

Si 30 19 2.57 0.90-7.34 0.116 21 12 1.05 0.30-3.614 1.000 18

No 8 13 10 6 11
Sexo

Masculino 19 14 1.29 0.50-3.31 0.638 12 8 0.79 0.24--2.56 0.768 11

Femenino 19 18 19 10 18
Escolaridad

Primaria y menos 19 16 1.00 0.39-2.56 1.000 20 12 0.91 0.27-3.10 1.000 24 10

Secundaria y mas 19 16 11 6 5 3

Percibe necesidad de tratamiento dental
No 26 20 1.30 0.48-3.50 0.623 20 8 227 0..69-7.44 0.234 22
Si 12 12 1 10 7
Uso de protesis dental



Si
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22
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24
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Resultados de la calidad de vida relacionada con la salud oral.

Se realizé la valoracion con el instrumento OHIP-14 para medir calidad de vida
relacionada con la salud oral, el cual fue desarrollado por Salde y Spencer el cual
otorga una medida de disfuncion, discapacidad y desventaja. Se obtuvieron los
resultados de cada una de las siete dimensiones que mide el instrumento: limitacién
funcional, dolor fisico, discapacidad psicolégica, incapacidad fisica, incapacidad

social, psicologica y en desventaja.

Al analizar a toda la poblacion de estudio, se encontré que la media del OHIP-14
fue de 9.53, los valores obtenidos para cada dimension que conforma el OHIP se

presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Puntuacidn obtenida de OHIP adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina

Familiar N°15 del IMSS.

N Puntuacion Puntuacion Media Desviacion

minima maxima Estandar
OHIP total 392 0.00 56 9.53 8.48
Limitacion funcional 392 0.00 8 1.76 1.91
Dolor Fisico 392 0.00 8 2.00 1.90
Molestia psicoldgica 392 0.00 8 1.80 1.92
Incapacidad Fisica 392 0.00 8 1.19 1.78
Incapacidad Psicolégica 392 0.00 8 1.15 1.59
Incapacidad Social 392 0.00 8 0.79 1.27
Obstaculos/minusvalia 392 0.00 8 0.78 1.46

Fuente: Elaboracion propia.

No se encontro diferencias respecto al valor del OHIP-14 con la edad (p=0.93) y el
sexo de la poblacion estudiada (p=0.18). Las personas con un nivel de escolaridad

de primaria o menos perciben mas que la salud oral afecta su vida (p<0.001).

Esta percepcion fue similar si habia o no antecedente de diabetes, hipertension u
obesidad (Tabla 8).

Entre las personas que perciben necesidades de tratamiento oral tienen una mayor
percepcion de la salud oral afecta su vida (p<0.001), sin embargo, esta percepciéon

es similar entre quienes usan o no protesis (p=0.933).



Tabla 8. Calidad de vida relacionada con salud oral segun caracteristicas sociodemograficas y
necesidades de tratamiento en adultos de 60 afos y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
N°15 del IMSS.

Desviacion

Variable N (%) Media estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 8.66 7.39
60a74 231 10.13 9.13 0.93
Sexo
Masculino 170 8.88 7.42 0.18
Femenino 222 10.02 9.19
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 10.83 9.09 <0.001
Secundaria y mas 181 8.00 7.44
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 9.43 8.34 0.69
No 88 9.84 8.98
Presenta hipertension
Si 270 9.52 8.50 0.981
No 122 9.54 8.45
Presenta diabetes
Si 148 10.05 9.05 0.35
No 244 9.20 8.11
Presenta sobrepeso u obesidad
Si 100 9.34 8.47 0.87
No 292 9.51 8.44
Percibe necesidad de tratamiento
Si 188 11.06 8.86 <0.001
No 204 8.11 7.87
Uso de protesis
Si 232 9.50 8.03 0.933
No 160 9.57 9.11

Fuente: Elaboracion propia.

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, no se encontré diferencias respecto
al valor del OHIP-14 con la edad en los estratos bajo y alto mientras que en el estrato
de marginalidad medio las personas de 60 a 74 afos tuvieron una mayor percepcion

de que la salud oral afecta su vida (p=0.025).

Esta percepcion medida a través del OHOP-14 fue similar entre hombres y mujeres
en los niveles de marginalidad alto y bajo mientras que en el nivel de marginalidad

medio la percepcién fue mayor en las mujeres (p=0.023).



Las personas con un nivel de escolaridad de primaria 0 menos con un nivel de
marginalidad alto fueron las perciben mas que la salud oral afecta su vida (p<0.001)

mientras que en los niveles de marginalidad medio y bajo no hubo diferencias.

Tampoco se encontraron diferencias respecto a los resultados obtenidos por el
OHIP-14 en cada uno de los niveles de marginalidad considerando la presencia de

diabetes, hipertensién u obesidad.

Entre las personas que se ubicaban con un nivel de marginalidad bajo y medio
percibian necesidades de tratamiento oral consideraban una mayor percepcion de
la salud oral afecta su vida (p=0.020 y p=0.006 respectivamente) mientras que en
el nivel de marginalidad alto no habia diferencias (p=0.237).

Una mayor percepcion de la salud oral que afectara la vida de los participantes no
se relaciond con el uso de protesis independientemente del grado de marginacion

en el que se encontraban (Tabla 9).

Tabla 9. Calidad de vida relacionada con salud oral segun estrato y necesidades de tratamiento en

adultos de 60 afos y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable ] Desv’iacién Valor de n ] Desv’iacién Valor de n ] Desv'iacién Valor de
Media estandar p Media estandar p Media estandar p
Edad
75y mas 70 7.53 6.68 49 9.37 7.58 42 9.74 8.18
60 a74 91 8.23 6.91 0.517 60 13.35 10.72 0.025 80 9.86 9.50 0.942
Sexo
Masculino 75 8.52 7.13 0.301 41 9.12 7.11 0.023 54 9.20 8.14 0.507
Femenino 86 7.41 6.49 68  13.03 10.61 68 10.31 9.72
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65 7.98 5.92 0.927 62 1297 10.40 0.078 84 11.46 9.62 <0.001
Secundaria y mas 96 7.89 7.36 47 9.70 8.18 38 6.18 6.30
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 8.31 6.81 0.222 87 11.01 9.53 0.237 97 9.41 8.77 0.328
No 41 6.80 6.73 22 13.73 9.81 25 11.40 10.01
Presenta
hipertension
Si 109 8.30 6.96 0.309 74 11.45 9.73 0.858 87 9.40 8.94 0.423
No 52 7.13 6.43 35 11.80 9.48 35 10.86 9.30
Presenta diabetes
Si 55 8.36 6.58 0.557 40 12.70 11.61 0.395 53 9.81 8.77 0.992



No 106 7.70
Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 9.22

No 84  6.74
Uso de protesis

Si 106 8.34

No 55 7.13

6.93

6.79
6.63

7.23
5.84

69  10.90

0.02 49 1433

60 9.30

0.252 67 11.81

42 11.17

8.24 69
10.17 0.006 62
8.55 60
9.45 0.736 59
9.95 63

9.83

10.77
8.83

8.95
10.63

9.29

9.44
8.56

7.20
10.46

0.237

0.304

Fuente: Elaboracion propia

Dimension limitacion funcional

Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental, se observa 2.1

veces mas probabilidad de presentar limitacién funcional en la poblacion de estudio

observando significancia estadistica, (p<0.001), (tabla 10).

Tabla10. Calidad de vida relacionada con salud oral segun grado de limitacién funcional en adultos

de 60 afos y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 1.59 1.88 0.14
60a74 231 1.88 1.93
Sexo
Masculino 170 1.64 1.82 0.25
Femenino 222 1.86 1.98
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 1.92 2.01 0.067
Secundaria y mas 181 1.57 1.78
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 1.7 1.89 0.25
No 88 1.97 1.99
Presenta hipertension
Si 270 1.70 1.88 0.36
No 122 1.89 2.00
Presenta diabetes
Si 148 1.84 2.00 0.54
No 244 1.71 1.86
Percibe necesidad de tratamiento
Si 188 2.14 2.03 0.001



No

Uso de prétesis
Si
No

204

232
160

141

1.64
1.94

1.73

1.78
2.09

0.13

Fuente: Elaboracion propia

Las mujeres en el nivel de marginalidad alto mostraron 1.83 mas la probabilidad de

percibir limitacion funcional el cual se observa significancia estadistica (DE + 2.22)

P<0.039.

Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental, quienes viven en

un nivel bajo de marginalidad, se observo significancia estadistica de 2, (DE + 1.8)

P<0.022, asi como en el estrato medio 2.77, (DE £2.17) P<0.001, sin embargo, para

el nivel de marginalidad alto, no existen diferencias (tabla11).

Tabla 11. Limitacion funcional por estrato, OHIP-14 en adultos de 60 afios y mas adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Desviacion Valor Desviacion  Valor de n Desviacion  Valor de
Media estandar dep Media  estandar p Media  estandar p
Edad
75y mas 70 171 1.68 49 171 1.87 42 121 1.88
60a74 91 172 1.88  0.95 60  2.38 2.10 0.082 80  1.68 2.01 0.209
Sexo
Masculino 75 174 1.89 0.86 41 2.09 1.92 0952 54 112 1.53 0.039
Femenino 86  1.69 1.66 68  2.07 2.09 68  1.83 2.22
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65 2 1.83 0.09 62 220 2.08 0453 84 165 2.07 0.280
Secundariay mas 95 153 171 47 191 1.95 38 123 171
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 175 177 071 87  1.97 2.07 0280 97 139 1.82 0.143
No 41 163 1.77 22 2.5 1.79 25  2.04 2.42
Presenta
hipertension
Si 109 1.74 1.79 0.81 74 201 1.98 0.606 87  1.37 1.85 0.207
No 52 1.67 1.73 35 222 2.12 35  1.88 2.21
Presenta diabetes
Si 55  1.83 1.84 055 40 222 2.38 0.606 53 154 1.83 0.912
No 106  1.66 1.73 69 2 1.79 69  1.50 2.08



Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 2.05

No 84 141
Uso de protesis

Si 106  1.64

No 55 187

1.85 0.02

1.64

1.67 0.43
1.953

49
60

67
42

2.77
1.51

1.89
2.38

217
1.71

1.93
2.15

0.001

0.224

62
60

59
63

1.75
1.28

1.33
1.69

2.04
1.87

1.77
2.13

0.184

0.31

Fuente: Elaboracion propia

Dimension dolor fisico.

Para dolor fisico se observdé que, las mujeres muestran 2.16 veces mayor

probabilidad de percibir dolor fisico p=0.044, mostrando significancia estadistica.

Las personas con un nivel de escolaridad de primaria 0 menos, en el total de la

poblacién, obtuvo 2.2 veces mayor probabilidad de percibir dolor fisico (p=0.016).

Para quienes perciben necesidades de tratamiento se observd 2.4 mas veces de

presentar dolor fisico (p<0.001), (tabla 12).

Tabla 12. Dolor Fisico. OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina

Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 1.81 1.91
60a74 231 2.12 1.88 0.11
Sexo
Masculino 170 1.77 1.72 0.044
Femenino 222 2.16 2.01
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 2.20 2.00 0.016
Secundaria y mas 181 1.75 1.74
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 2.02 1.87 0.63
No 88 1.90 1.98
Presenta hipertension
Si 270 2 1.88 0.97
No 122 1.99 1.94
Presenta diabetes
Si 148 2.16 1.95 0.18



No 244 1.89 1.86

Percibe necesidad de tratamiento

Si 188 2.46 1.94 0.001
No 204 1.56 1.71

Uso de prétesis
Si 232 1.85 1.80 0.8
No 160 2.2 2.02

Fuente: Elaboracion propia

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, para el nivel medio, el sexo
femenino obtuvo mayor puntuacioén con 1.5 veces mas de presentar dolor fisico

(P<0.001), mientras que para nivel bajo y alto no fue estadisticamente significativo.

Las personas con un nivel de escolaridad de primaria o menos con un nivel de
marginalidad alto, se observa 2.3 veces mayor riesgo de presentar dolor fisico
(p=0.004) mientras que para el nivel bajo y medio no hubo significancia estadistica.

Entre las personas que se ubicaban en los 3 grados de marginalidad percibian
necesidades de tratamiento oral consideraban una mayor probabilidad de presentar

dolor fisico p=0.004, p=0.005, P=0.007 respectivamente.

Quienes usan protesis dental, se observa significancia estadistica p=0.045 en el
nivel de marginalidad alto con 1.69 veces mayor la probabilidad de percibir dolor
fisico. (Tabla 13).

Tabla 13. Dolor fisico, por estrato OHIP-14 en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Desviacion Valor de n Desviacion Valor de n Desviacion Valor de
Media estandar p Media estandar p Media estandar p

Edad

75y mas 70 152 1.73 49 212 2.09 42 192 1.94

60a74 91 181 1.49 0.266 60 2.6 2.22 0.255 80 2.125 1.96 0.599
Sexo

Masculino 75 177 1.59 0537 41 151 1.64 0.000 54 198 1.95 0.703

Femenino 86 1.6 1.61 68 291 2.29 68 2.11 1.95
Nivel de escolaridad

Primaria y menos 65  1.78 1.64 0.537 62  2.40 2.29 0921 84 239 2.01 0.004



Secundariay mas g5 162 1.58 47 236 2.02 38 131 1.59

Presencia de enfermedades no trasmisibles

Si 120 1.80 1.58 0.108 87 2.34 2.20 0.700 97 2 1.88
No 41 1.34 1.63 22 2.54 2.08 25 2.28 2.22
Presenta
hipertension
Si 109 1.78 1.60 0.255 74 2.39 2.22 0.963 87 1.93 1.87
No 52 1.48 1.60 35 2.37 2.08 35 2.37 2.12

Presenta diabetes
Si 55 1.67 1.47 0.924 40 255 2.43 0.549 53  2.37 1.90
No 106  1.69 1.67 69 2.8 2.01 69  1.81 1.96

Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 2.06 155 0.004 49  3.02 225 0.005 62  2.51 2.14
No 84 134 1.57 60  1.86 1.96 60 158 1.61
Uso de protesis

Si 106 16 1.62 053 67 235 2.08 0.870 59  1.69 1.69
No 55 1.8 1.57 42 242 232 63 239 212

0.524

0.261

0.112

0.007

0.045

Fuente: Elaboracion propia

Dimensién molestia psicoloégica.

Para molestia psicoldgica, en el nivel de escolaridad de primaria y menos mostré
significancia estadistica (p<0.004), no asi el nivel de escolaridad de secundaria y

mas.

Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental se observa
relevancia estadistica en la poblacion de estudio, en la probabilidad de presentar

molestia psicoldgica (p=0.001), (tabla14).

Tabla 14. Molestia psicolégica OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 1.65 1.76
60a74 231 1.89 2.01 0.24
Sexo
Masculino 170 1.79 1.80 0.987
Femenino 222 1.79 2.00

Nivel de escolaridad



Primaria y menos

Secundaria y mas
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si
No
Presenta hipertension
Si
No
Presenta diabetes
Si
No
Percibe necesidad de tratamiento

Si
No
Uso de protesis
Si
No

211
181

304
88

270
122

148
244

188
204

232

2.05
1.49

1.76
1.88

1.80
1.77

1.70
1.85

2.15
1.46

2.01
1.76

1.87
2.06

1.93
1.89

1.83
1.97

2.01
1.76

1.86

0.004

0.36

0.86

0.46

0.001

0.88

Fuente: Elaboracion propia

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, en el nivel medio, las mujeres

presentan 2.6 veces mas la probabilidad de presentar molestia psicoldgica siendo

estadisticamente significativo (p=0.018), sin embargo, el nivel bajo y alto no

mostraron significancia estadistica.

Respecto a la escolaridad, quienes tienen el nivel de escolaridad de primaria y

menos mostraron significancia estadistica, en el estrato alto (p=0.046).

Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental se observd

significancia estadistica en el nivel bajo (p=0.005), y nivel medio (p=0.012), mientras

que el estrato alto no mostré diferencias (tabla 15).

Tabla 15. Molestia psicoldgica por estrato, OHIP-14, en adultos de 60 afos y mas adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n _ Desﬁadén Valor de _ Desﬁadén Valor de _ Desﬁadén Valor de
Media  estandar p Media  estandar p Media  estandar p
Edad
75y mas 70 1.31 1.53 0.454 49 2.08 1.99 0.396 42 1.73 1.75 0.632
60a74 91 151 1.49 60 243 2.25 80 1.91 1.98

Sexo



Masculino 75 1.69 1.82 0063 41 170 1.60 0.018 54 2 1.93 0.448
Femenino 86  1.19 1.54 68 261 2.35 68 173 1.88

Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65  1.52 1.76 0562 62  2.58 2.17 0.087 84  2.08 1.97 0.046
Secundaria y mas 9%  1.36 1.64 47 187 2.04 38 134 1.64

Presencia de enfermedades no trasmisibles

Si 120 1.47 1.70 0.553 87 2.19 2.07 0.441 97 1.75 1.84 0.255
No 41 1.29 1.66 22 2.59 2.42 25 2.24 2.12
Presenta hipertension

Si 109  1.47 1.72 0.255 74  2.29 2.16 0.876 87  1.80 1.90 0.663
No 52 1.32 1.64 35 2.22 2.11 35 1.97 1.93
Presenta diabetes

Si 55 1.25 1.45 0.317 40 2.45 2.21 0.519 53 1.60 1.71 0.207
No 106 1.51 1.80 69 2.17 2.10 69 2.04 2.03

Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 181 1.82 0.005 49  2.83 2.19 0.012 62 203 1.99 0.291
No 84  1.07 1.48 60  1.81 2.00 60  1.66 1.80

Uso de protesis
Si 106 1.5 1.69 0459 67  2.38 2.18 0489 59  1.61 1.61 0.17
No 55 1.29 1.69 42 209 2.08 63  2.07 2.12

Dimensién incapacidad fisica
No se encontraron resultados relevantes cuando se analizé la incapacidad fisica
medida a través de OHIP -14 en el total de la poblacion estudiada (tabla 16).

Tabla 16. Incapacidad fisica, OHIP 14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 1.18 1.84
60a74 231 1.19 1.74 0.98
Sexo
Masculino 170 11 1.69 0.49
Femenino 222 1.24 1.84

Nivel de escolaridad

Primaria y menos 211 1.28 1.80 0.23
Secundaria y mas 181 1.07 1.75



Presencia de enfermedades no trasmisibles

Si
No
Presenta hipertension
Si
No
Presenta diabetes
Si
No
Percibe necesidad de tratamiento

Si
No
Uso de protesis
Si
No

304
88

270
122

148
244

188
204

232
160

1.14
1.34

1.14
1.28

1.30
111

1.29
1.09

131

1.80
1.70

1.81
1.72

1.92
1.69

1.88
1.68

1.87
1.63

0.79

0.46

0.32

0.27

0.74

Fuente: Elaboracion propia

No se encontraron resultados relevantes cuando se analizd la incapacidad fisica

medida a través de OHIP -14, en relacion a la marginalidad (Tabla 17).

Tabla 17. Incapacidad fisica por estrato, OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Desviacion  Valor de n Desviacion  Valor de n Desviacion  Valor de
Media  estandar p Media  estandar p Media  estandar p
Edad
75y mas 70 115 1.83 0.865 49  0.93 1.56 0.165 42  1.52 2.13 0.281
60a74 91  1.10 1.67 60  1.41 1.93 80 1.1 1.67
Sexo
Masculino 75 114 1.63 0912 41  0.90 1.39 0.140 54  1.24 1.98 0.943
Femenino 86 111 1.84 68  1.38 1.97 68  1.26 1.74
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65  1.04 1.61 0.615 62  1.43 1.93 0.116 84  1.36 1.86 0.308
Secundariay mas g5 118 1.83 47 0.89 1.53 38 1 1.81
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 114 1.78 0.889 87 110 1.78 0253 97 118 1.86 0.421
No 41 1.09 1.62 22 159 1.76 25 152 1.78
Presenta
hipertension
Si 109  1.17 1.83 0.645 74  1.13 1.87 0572 87  1.11 1.74 0.190
No 52 1.03 1.54 35 1.34 1.58 35 1.6 2.07

Presenta diabetes



Si 55
No 106

Percibe necesidad de tratamiento

i 77
No 84

Uso de protesis

Si 106
No 55

1.2
1.05

1.15
1.10

1.28
0.83

1.85
1.68

1.70
1.78

1.87
1.43

0.457

0.860

0.094

40
69

49
60

67
42

1.5
1.02

1.42
1.01

1.32

2 0.185
1.63
1.89 0.232
1.68
1.87 0.351
1.62

53
69

62
60

59
63

1.18
1.30

1.35
1.15

1.37
1.14

1.97
1.75

2.08
1.57

1.90
1.80

0.733

0.540

0.494

Fuente: Elaboracion propia

Dimensién incapacidad psicolégica

En el nivel educativo de primaria y menos se observo 1.32 veces mas la

probabilidad de presentar incapacidad psicoldgica, p=0.019 (Tabla 18).

Tabla 18. Incapacidad psicoldgica, OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y mas 161 0.97 1.47 0.058
60a74 231 1.27 1.65
Sexo
Masculino 170 0.98 1.46 0.058
Femenino 222 1.28 1.66
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 1.32 1.67 0.019
Secundaria y mas 181 0.95 1.45
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 1.16 1.62 0.45
No 88 1.11 1.46
Presenta hipertension
Si 270 1.20 1.66 0.31
No 122 1.03 1.39
Presenta diabetes
Si 148 1.20 1.72 0.59
No 244 1.11 1.49
Percibe necesidad de tratamiento
Si 188 1.28 1.66 0.11
No 204 1.0 1.50

Uso de protesis



Si 232 1.15 1.56 0.97
No 160 1.15 1.66

Fuente: Elaboracion propia

Al separar por nivel de marginalidad, la variable de incapacidad psicolégica se
encontré mayor puntuaciéon en la poblaciéon de menor edad de 60 a 74 afios
encontrando significancia estadistica, en el nivel medio (p=0.012), sin embargo,

para el nivel bajo y alto no existen diferencias.

En el grado de escolaridad en el grupo de primaria y menos, se observé significancia
estadistica en el nivel de marginalidad alto (p=0.0001), la escolaridad en nivel bajo

y medio no fue estadisticamente significativa.

Para la variable percepcién de las necesidades de tratamiento se encontrd
significancia estadistica en el nivel medio (p<0.033), para nivel bajo y alto no se

mostro significancia estadistica.

Para quienes refirieron utilizar prétesis en el estrato bajo, encontramos significancia
estadistica p=0.038, sin embargo, para nivel medio y alto no hubo significancia
estadistica (tabla 19).

Tabla 19. Incapacidad psicoldgica por estrato, OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Media Desyiacién Valor n . Desyiacién Valor n . Desyiacién Valor
estandar dep Media  estandar dep Media  estandar dep
Edad
75y mas 70 0.74 1.29 0399 49 093 1.47 0.012 42 1.404 1.668
60 a 74 91 0.92 1.37 60 175 1.85 80 1.325 1.704 0.805
Sexo
Masculino 75 058 1.27 0693 41 1 137 0052 54 1222 175 0.449
Femenino 86 0.88 1.40 68 161 1.89 68 1.455 1.63
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 45 0.61 1.18 0064 62 161 1.80 0116 84 1.66 1.75 <0.0006
Secundariay mas  gg 1 1.42 47  1.08 1.61 38 0.65 130
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 0.89 1.37 0448 87 134 177 0630 97 1.34 172 0.875



No 41 0.70
Presenta hipertension

Si 109 0.89

No 52 0.73
Presenta diabetes

Si 55 0.98

No 106 077

Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 0.87

No 84 0.82
Uso de protesis

Si 10 0.99

No 55 0.56

1.22

1.39
1.22

1.50
1.24

1.30
1.38

1.42
111

0.457

0.351

0.818

0.038

22

74
35

40
69

49
60

67
42

1.41
1.31

1.47
13

1.77
1.06

1.29
1.52

1.62

1.85
1.47

2.02
1.55

1.8

1.73
1.75

0.770

0.683

0.033

25

87
35

53
69

62
60

59
63

1.4 1.55
1.41 1.75
1.2 1.51
1.24 1.69
1.43 1.68
1.41

1.28

1.28

141

1.76
1.60

1.48
1.86

0.528

0.540

0.657

0.685

Fuente: Elaboracion propia

Dimensién incapacidad social.

Para incapacidad social, se observo relevancia estadistica en el nivel de escolaridad

en el grupo con estudios de primaria y menos (p=0.006) (Tabla 20).

Tabla 20. Incapacidad social, OHIP-14 en adultos de 60 afos y mas, adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Variable n (%) Media Desviacion estandar Valor de p
Edad
75y més 161 0.67 1.11 0.14
60274 231 0. 1.37
Sexo
Masculino 170 0.74 0.5
Femenino 222 0.82
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 0.95 1.38 0.006
Secundaria y mas 181 0.60 1.10
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 0.81 1.31 0.59
No 88 0.69 111
Presenta hipertension
Si 270 0.83 1.34 0.33
No 122 0.696 1.09



Presenta diabetes

Si
No
Percibe necesidad de tratamiento
Si
No
Uso de protesis
Si
No

148
244

188
204

232
160

0.93
0.70

0.88
0.70

0.80
0.77

1.46
1.1

1.38
1.15

1.21
1.36

0.091

0.15

0.84

Fuente: Elaboracion propia

Al separar por nivel de marginalidad, en el grupo de menor edad, 60 a 74 afios se

muestra diferencia estadistica, en el nivel medio, (p<0.016), el nivel bajo y alto, no

mostraron relevancia estadistica.

Para el nivel de escolaridad en el grupo con estudios de primaria y menos se

observa significancia estadistica para el grupo de nivel alto, (p=0.0001), para el nivel

bajo y medio no fue asi. (Tabla 21).

Tabla 21. Incapacidad social por estrato, OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad

de Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Media Desv,iacic'm Valor de _ Desv'iacién Valor _ Desv,iacic'm Valor de
estandar p Media  estandar de p Media  estandar p
Edad
75y mas 70 05 0.89 0.471 49 0.65  1.05 0.016 42 1 1.41 0.575
60a74 91 0.61 1.82 60 1.28  1.63 80 085 139
Sexo
Masculino 75 0.66 1.08 0.232 41 073 097 0.088 54 0.85  1.40 0.727
Femenino 86 047 0.92 68 116  1.63 68 094 140
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65 0.50 0.83 0.551 62 1.16  1.55 0178 84 114 152 0.0006
Secundaria y mas 9% 0.60 1.10 47 078  1.23 38 036 0.88
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 0.62 1.06 0.141 87 1.03 147 0619 97 0.86  1.42 0.581
No 41 039 0.80 22 086  1.28 25 1.04 130
Presenta hipertension
Si 109 0.62 1.07 0.241 74 1.10 154 0254 87 0.86  1.44 0.624
No 52 0.44 0.82 35 077 113 35 1 1.30

Presenta diabetes



Si 55 0.70

No 106 0.49
Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 0.64

No 84 048
Uso de protesis

Si 106 0.62

No 55  0.45

1.08
0.95

1.06

0.950

1.05
0.89

0.191

0.310

0.315

40
69

49
60

67
42

1.25
0.855

1.24
0.8

1.07
0.88

1.73
1.216

1.63
1.21

1.38
1.51

0.166

0.107

0.495

69

62
60

63

0.94 1.56 0.773
0.86 1.27
0.9 1.48 0.989
0.9 1.31
0.81 1.22 0.503
0.98 1.55

Fuente: Elaboracion propia

Dimension Obstaculos.

En la dimension Obstaculos, en la poblacién de estudio, para la variable, nivel de

estudios de primaria y menos (p=0.005), siendo esta, significativa, (tabla 22).

Tabla 22. Dimension obstaculos OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Desviacion

Variable n (%) Media . Valor de p
estandar
Edad
75y mas 161 0.62 1.22
60 a 74 231 0.88 1.60 0.063
Sexo
Masculino 170 0.7 1.37 0.35
Femenino 222 0.83 1.52
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 211 0.97 1.64 0.005
Secundaria y mas 181 0.55 1.18
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 304 0.79 1.49
No 88 0.70 1.36
Presenta hipertension
Si 270 0.81 1.50 0.506
No 122 0.70 1.37
Presenta diabetes
Si 148 0.87 1.57 0.32



No
Percibe necesidad de tratamiento
Si
No
Uso de prétesis
Si
No

244

188
204

232
160

0.72

0.84
0.72

0.83
0.7

1.38

1.5
1.38

145
147

0.42

0.38

Fuente: Elaboracion propia

Al analizar por estrato, se obtuvo en el grupo de edad de 60 a 74 afos en el nivel

medio, relevancia estadistica, con una media de 0.4, 9 (DE +1.42) p=0.001.

Se observa relevancia estadistica en nivel de escolaridad de primaria y menos, para
el estrato alto con media de 1.14, (DE £1.7) p=0.0001.

También se puede observar relevancia estadistica para quienes usan protesis en el
estrato bajo, con media de 0.66, (DE £1.27) p<0.035. (tabla 23).

Tabla 23. Obstaculos por estrato, OHIP-14, en adultos de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N°15 del IMSS.

Bajo Medio Alto
Variable n Desviacion  Valor de n Desviacion  Valor de n Desviacion  Valor de
Media  estandar p Media  estandar p Media  estandar p
Edad
75y mas 70 055 1.15 60 145 1.91 42 0.88 1.38
60a74 91 053 1.17 0.919 49  0.48 1.17 0.001 80 0.862 1.65 0.950
Sexo
Masculino 75  0.69 1.36 0.145 41  0.65 1.29 0.059 54 0.74 1.48 0.422
Femenino 86 041 0.93 68  1.23 1.86 68  0.97 1.62
Nivel de escolaridad
Primaria y menos 65  0.50 1.11 0727 62  1.22 1.87 0.125 84  1.14 1.74 0.0002
Secundariaymas g5 57 1.1 47 074 1.37 38 0.26 0.79
Presencia de enfermedades no trasmisibles
Si 120 0.62 1.06 0.145 87 098 1.69 0715 97  0.85 1.58 0.855
No 41 039 0.80 22 113 1.69 25 092 1.49
Presenta
hipertension
Si 109  0.59 1.19 0.433 74  1.05 1.75 0.749 87  0.87 1.59 0.958
No 52 0.44 1.09 35 094 1.55 35  0.85 1.51

Presenta diabetes



Si 55 0.63
No 106 0.5

Percibe necesidad de tratamiento

Si 77 061

No 84 048
Uso de protesis

Si 106  0.66

No 55 0.30

1.14
1.17

1.18
1.14

1.27
0.85

0.481

0.506

0.035

40
69

49
60

67
42

1.2
0.91

1.24
0.83

111
0.85

1.8
1.60

1.88
1.49

1.76
1.57

0.394

0.207

0.432

53
69

62
60

59
63

0.86
0.86

0.80
0.93

0.79
0.93

1.74
1.42

1.60
1.52

1.33
1.75

0.995

0.656

0.623

Fuente: Elaboracion propia



Discusién

Este estudio examind las asociaciones entre las condiciones sociales y la pérdida
dentaria, entre las personas mayores utilizando una muestra de ancianos en adultos
mayores con seguridad social en la Ciudad de México, de 65 a 75 anos. En general,

el analisis revelo lo siguiente. Se encontré edentulismo en un 10.7%, similar a un

estudio realizado por Bellamiy Moreno en el cual el edentulismo fue de 9.9% (2014).

El promedio de edad fue de 73.4 afios, el 43.4% de la poblacién fue del sexo

masculino y 56.6% del sexo femenino.

En promedio, los ancianos contaban con 17.7 piezas dentales, sin embargo, la
OMS, desde el afio 1982, propuso mantener al menos 20 dientes, para mantener

funcionalidad dental.

El 54.8% de las personas presentaron denticion disfuncional, las mujeres
presentaron mayor porcentaje de denticién disfuncional 57.2%, que los hombres, el

80.6% utilizan prétesis removible.

Lo que predomina mas en la vejez son los padecimientos cronicos degenerativos,
los cuales repercuten en la calidad de vida, se observa que el 77.65% de la

poblacién presenta algun tipo de enfermedad no transmisible

En el presente estudio se encontré que las enfermedades no transmisibles de mayor
prevalencia fueron hipertension arterial, 68.9, diabetes 37.8% de los cuales
presentan glucosa elevada 52.8%, el mayor porcentaje 74.4% presenta, sobrepeso

y obesidad. datos similares reportados por (Pefia et al; 2009) en México.

Estas enfermedades crénicas ya originan discapacidad y minusvalia, disminuyendo

anos de vida saludable.

La presencia de enfermedades no transmisibles mostré una asociacion con la
denticion disfuncional unicamente en el estrato bajo (RMp= 3.33; p=0.002). En
aquellas personas que viven con diabetes, la probabilidad de presentar una
denticion disfuncional es 2.32 veces mayor que en los que no viven con diabetes

(P=0.043), en quienes presentan hipertension arterial, la probabilidad es del doble



que en aquellas personas no hipertensas (p= 0.043). En los estratos medio y alto

esta asociacion no se encontré tanto para diabetes como hipertension

El uso de proétesis dental en el estrato alto y bajo se asocio con la presencia de una

denticion disfuncional (Tabla 4).

La denticion disfuncional fue similar entre hombres y mujeres de cada grupo de edad
y grado de marginalidad. Mismos resultados se observaron considerando el nivel de

escolaridad

En las personas que viven con diabetes dentro de este nivel de marginalidad la
probabilidad de dicha asociacion fue de 2.86 veces mas (p=0.025).

Las personas con obesidad y sobrepeso menores de 75 afios mostraron una mayor
probabilidad de presentar denticion disfuncional ubicados en el en el nivel de
marginalidad alto.

Las personas de 75 afos con denticion disfuncional y que presentaban con un nivel
de marginalidad alto tienen una mayor percepcion de no necesitar tratamiento

odontoldgico.

El resultado sugiere que las caracteristicas socioecondmicas de la ciudad pueden
tener implicaciones importantes para pérdida de dientes. En segundo lugar, hubo
una relacion dosis-respuesta entre el nivel socioecondmico bajo del individuo y
pérdida de dientes, lo que sugiere un gradiente social en la pérdida de dientes.
Finalmente, interaccion significativa entre niveles entre y las desigualdades sociales
educativas sobre la pérdida de dientes se observaron, lo que indica un efecto nocivo
de vivir en ciudades con bajos ingresos y mala educacién rendimiento en la pérdida

de dientes entre las personas con bajos ingresos y baja escolaridad.

Existen factores como desconocimiento sobre salud dental, dificil acceso a servicios
privados odontolégicos en donde no existe armonia en los tratamientos que lleguen
a ser funcionales, saliendo simplemente de la urgencia dental, la mutilacién del
tratamiento dental (extraccion) indica que las medidas de salud bucal fueron
inexistente o totalmente fracasadas, te tal forma que se realiza la practica

odontoldgica centrada en curativos no conservadores. Cuando se trata de pérdida



dentaria que afecta la estética, entonces si se pretende conservar los dientes
Cuando eso es imposible, se busca la opciéon de reemplazo de dientes para

mantener una estética y mantener una apariencia socialmente aceptable.

La marginacion en su versibn mas abstracta intenta dar cuenta del acceso
diferencial de la poblacion al disfrute de los beneficios del desarrollo. La medicion
se concentra en las carencias de la poblacion de las localidades en el acceso a los
bienes y servicios basicos, captados en tres dimensiones: educacion, vivienda e

ingresos.

En el nivel de marginalidad bajo las enfermedades no transmisibles se asocié con

denticion disfuncional.

Para quienes padecen diabetes es 2.32 veces mas la probabilidad de presentar
denticién disfuncional, asi como los que padecen hipertensidn presentando el doble
de probabilidad de presentar denticion disfuncional.

Quienes usan prétesis dental, en el grupo de nivel de marginalidad alto y bajo

mostraron asociacion significativa al presentar denticion disfuncional.
Marginalidad y grupo de edad.

En el grupo de edad de 75 y menos es 4 veces mas la probabilidad de presentar
disfuncién dental nivel de marginalidad bajo, en este mismo grupo de edad y estrato
quien presenta diabetes tiene 2.86 veces mas probabilidad de presentar denticion

disfuncional p=0.025.

Quien presenta obesidad en el grupo de marginalidad alto el grupo de menor edad,

presenta mayor probabilidad de presentar denticion disfuncional.

Quienes tienen percepcion de necesidades de tratamiento, el grupo de mayor edad
75 y mas, que presentaron denticién disfuncional y que viven en nivel de
marginalidad alto, perciben mayor percepcion de no tener necesidades de

tratamiento dental.



En el presente estudio se encontré que las patologias de mayor prevalencia fueron
la hipertensidon arterial, la diabetes Algunas investigaciones que utilizan este
instrumento enfocadas a conocer las necesidades en este grupo de edad se
enfocan principalmente a conocer las necesidades con el proposito de mejorar su

atencion.
Valoracion OHIP

Al analizar a toda la poblacién de estudio, se encontré que la media del OHIP-14
fue de 9.53, los valores obtenidos para cada dimension que conforma el OHIP se

presentan en la tabla 7.

Es importante proporcionar informacion sobre el impacto que representa la calidad
de vida en los adultos mayores e identificar exactamente como ocurren estos datos
que nos puede descifrar de manera clara como formular nuevas planes y politicas
enfocadas en la conservacion dental y la importancia del mantenimiento funcional

de las piezas dentales.

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, no se encontré diferencias respecto
al valor del OHIP-14 con la edad en los estratos bajo y alto mientras que en el estrato
de marginalidad medio las personas de 60 a 74 anos tuvieron una mayor percepcion

de que la salud oral afecta su vida (p=0.025).

Esta percepcion medida a través del OHOP-14 fue similar entre hombres y mujeres
en los niveles de marginalidad alto y bajo mientras que en el nivel de marginalidad

medio la percepcién fue mayor en las mujeres (p=0.023).

Las personas con un nivel de escolaridad de primaria o menos con un nivel de
marginalidad alto fueron las perciben mas que la salud oral afecta su vida (p<0.001)

mientras que en los niveles de marginalidad medio y bajo no hubo diferencias.

Tampoco se encontraron diferencias respecto a los resultados obtenidos por el
OHIP-14 en cada uno de los niveles de marginalidad considerando la presencia de

diabetes, hipertensién u obesidad.



Entre las personas que se ubicaban con un nivel de marginalidad bajo y medio
percibian necesidades de tratamiento oral consideraban una mayor percepcion de
la salud oral afecta su vida (p=0.020 y p=0.006 respectivamente) mientras que en

el nivel de marginalidad alto no habia diferencias (p=0.237).

Una mayor percepcion de la salud oral que afectara la vida de los participantes no
se relaciond con el uso de protesis independientemente del grado de marginacion
en el que se encontraban (Tabla 9).

Dimensién limitaciéon funcional

Quienes perciben necesidades de tratamiento dental en la poblacion de estudio se
observd relevancia estadistica al presentar mayor percepcion de limitacion
funcional, p=0.0001; Pueden percibir mayor necesidad de atencion dental debido a
que ya presenta algunas limitaciones funcionales y tiene la necesidad de atencion
dental.

Las mujeres que viven en niveles de marginalidad alto Las mujeres en el nivel de
marginalidad alto mostraron 1.83 mas la probabilidad de percibir limitacidén

funcional.

Quienes perciben necesidades de tratamiento dental en el nivel de marginalidad
bajo y medio p=>0.02 y p=0.001 respectivamente.

Dolor fisico.

Las mujeres muestran 2.16 veces mas que los hombres la percepcién de dolor fisico
p=0.044, para las que viven en nivel medio de marginalidad tuvieron mayor

percepcion

Quienes tienen menor grado educativo presento mayor percepcion de dolor fisico,
p=0.018.

Las personas con un nivel de escolaridad de primaria 0 menos, en el total de la

poblacién, obtuvo 2.2 veces mayor probabilidad de percibir dolor fisico (p=0.016).



Para quienes perciben necesidades de tratamiento se observd 2.4 mas veces de

presentar dolor fisico (p<0.001), (tabla 12).

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, para el nivel medio, el sexo
femenino obtuvo mayor puntuacién con 1.5 veces mas de presentar dolor fisico

(P<0.001), mientras que para nivel bajo y alto no fue estadisticamente significativo.

Las personas con un nivel de escolaridad de primaria 0 menos con un nivel de
marginalidad alto, se observa 2.3 veces mayor riesgo de presentar dolor fisico

(p=0.004) mientras que para el nivel bajo y medio no hubo significancia estadistica.

Entre las personas que se ubicaban en los 3 grados de marginalidad percibian
necesidades de tratamiento oral consideraban una mayor probabilidad de presentar

dolor fisico p=0.004, p=0.005, P=0.007 respectivamente.

Quienes usan protesis dental, se observa significancia estadistica p=0.045 en el
nivel de marginalidad alto con 1.69 veces mayor la probabilidad de percibir dolor
fisico. (Tabla 13).

Dimensién molestia psicologica.

Para molestia psicoldgica, en el nivel de escolaridad de primaria y menos mostré
significancia estadistica (p<0.004), no asi el nivel de escolaridad de secundaria y

mas.

Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental se observa
relevancia estadistica en la poblacion de estudio, en la probabilidad de presentar

molestia psicolégica (p=0.001), (tabla14).

Al realizar el analisis por grado de marginalidad, en el nivel medio, las mujeres
presentan 2.6 veces mas la probabilidad de presentar molestia psicoldgica siendo
estadisticamente significativo (p=0.018), sin embargo, el nivel bajo y alto no

mostraron significancia estadistica.

Respecto a la escolaridad, quienes tienen el nivel de escolaridad de primaria y

menos mostraron significancia estadistica, en el estrato alto (p=0.046).



Para quienes perciben tener necesidades de tratamiento dental se observo
significancia estadistica en el nivel bajo (p=0.005), y nivel medio (p=0.012), mientras

que el estrato alto no mostré diferencias (tabla 15).
Dimensién incapacidad fisica

No se encontraron resultados relevantes cuando se analizd la incapacidad fisica

medida a través de OHIP -14 en el total de la poblacion estudiada (tabla 16).

No se encontraron resultados relevantes cuando se analizé la incapacidad fisica

medida a través de OHIP -14, en relacion a la marginalidad (Tabla 17).
Dimensién incapacidad psicolégica

En el nivel educativo de primaria y menos se observo 1.32 veces mas la probabilidad

de presentar incapacidad psicolédgica, p=0.019 (Tabla 18).

Al separar por nivel de marginalidad, el nivel medio para incapacidad psicologica se
encontr6 mayor puntuacién en la poblacion de menor edad de 60 a 74 afos
encontrando significancia estadistica, (p=0.012).

En el grado de escolaridad en el grupo de escolaridad de primaria y menos, se

observo significancia estadistica en el nivel de marginalidad alto (p=0.0001).

Para la variable percepcidn de las necesidades de tratamiento se encontré
significancia estadistica en el nivel medio (p<0.033).

Para quienes refirieron utilizar prétesis en el estrato bajo, encontramos significancia

estadistica p=0.038, sin embargo, (tabla 19).
Dimensién incapacidad social.

Para incapacidad social, se observo relevancia estadistica en el nivel de escolaridad

en el nivel de estudios de primaria y menos (p=0.006) (Tabla 20).



Al separar por nivel de marginalidad, en el grupo de menor edad, 60 a 74 afos se
muestra diferencia estadistica, en el nivel medio, (p<0.016), el nivel bajo y alto, no

mostraron relevancia estadistica.

Para el nivel de escolaridad en el grupo con estudios de primaria y menos se
observa significancia estadistica para el grupo de nivel alto, (p=0.0001), para el nivel

bajo y medio no fue asi. (Tabla 21).
Dimensiéon Obstaculos.

En la dimension Obstaculos, en la poblacién de estudio, para la variable, nivel de

estudios de primaria y menos (p=0.005), siendo esta, significativa, (tabla 22).

Al analizar por estrato, se obtuvo en el grupo de edad de 60 a 74 anos en el nivel
medio, relevancia estadistica, con una media de 0.4, 9 (DE +1.42) p=0.001.

Se observa relevancia estadistica en nivel de escolaridad de primaria y menos, para
el estrato alto con media de 1.14, (DE +1.7) p=0.0001.

También se puede observar relevancia estadistica para quienes usan protesis en el
estrato bajo, con media de 0.66, (DE +1.27) p<0.035. (tabla 23).



Conclusiones

La calidad de vida en relacionada a la calidad de vida nos permite estudiar los
efectos de un tratamiento o enfermedad. En este sentido, el ser conscientes del
impacto en la calidad de vida, y en especial la del adulto mayor, nos ayuda a
proponer acciones para una mejor atencion. Para esto se debe tener como meta
una mejor calidad de vida para la poblacién, no solo mejorando su expectativa de

vida, sino promoviendo su bienestar biopsicosocial.

Los paises pueden ayudar a los formuladores de politicas y a los investigadores de
salud publica a comprender la importancia de edentulismo y su impacto general en
la salud de las personas mayores. Este estudio puede ayudar a promover la
necesidad de programas de salud centrados en las personas mayores que también

incluyan la promocion y prevencion de la salud bucodental.

Las medidas individuales y contextuales de ingresos y educacion se asociaron
significativamente con pérdida de dientes en ancianos. Las notables desigualdades
sociales en el pais sugieren la necesidad de politicas publicas efectivas para reducir
las brechas de ingresos y educacion a través de las diferencias socioeconémicas

grupos con el fin de abordar la pérdida de dientes.
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Anexo 2. Aprobacion y numero de registro comité de ética
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Anexo 3. Cuestionario.

Protocolo: Asociacién de los Determinantes sociales
en la perdida dentaria en adultos mayores

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMISS DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS DELEGACION 3 SUR

Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”
Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica

Unidad de Medicina Familiar:

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Fecha de entrevista: (DD/MM/AAAA): Identificacion:
Numero de afiliacion: Agregado:
Consultorio Turno Sexo
Edad: Fecha de nacimiento: (DD/MM/AAAA):
Domicilio:

Calle y numero (interior) Colonia Alcaldia CP
Teléfono de casa: Teléfono celular:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Casado (a) 4. Separado (a)
1.-¢ Cual es su estado civil? 2. Viudo (a) 5. Divorciado (a)
3. Unién libre 6. Soltero (a)

2. Numero total de integrantes que viven en su hogar:

3. Total de integrantes que contribuyen al ingreso familiar:

4. Actualmente vive con: 1. Unipersonal 4. Extensa
2. Nuclear 5. Sin relacion familiar
3. Compuesta 6. Ensamblada
5. La vivienda donde habita es...?: 1. Propia 4. Prestada
2. Rentada 5. Otra
3. La estéd pagando
6. Total de cuartos de la vivienda:
7. Total de cuartos que ocupan exclusivamente para dormir:
8. ;i Cual es su ultimo grado estudiado?
1. Ninguno 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4.Secundaria incompleta 5. Secundaria completa 6. Bachillerato/técnico incompleto
7 .Bachillerato/técnico completo 8. Licenciatura incompleta 9. Licenciatura completa

10. Posgrado

9. ¢ Trabaja actualmente? 1.Si 2.No

10. ¢ Cual es su ocupacion? Mencione especificamente que puesto o actividad realiza en su centro de trabajo




Protocolo: Asociacion de los Determinantes sociales
en la perdida dentaria en adultos mayores

ANTECEDENTES PERSONALES HEREDOFAMILIARES

Abuelo Abuela

Marque con X Ninguno | Hermanos | Padre | Madre
paterno | paterna

Abuelo
materno

Abuela
materna

1.Diabetes

2 Hipertension

3.0besidad

4 Enfermedad
cardiovascular (infarto)

5.Enfermedad cerebro
vascular

ANTECEDENTES CLINICOS Y QUIRURGICOS

Por favor anote cualquier antecedente significativo clinico/quirtirgico v su estado (actual o pasado)

Hipertensién

En caso de presentar Hipertension, ; Qué edad tenia cuando se diagnosticé?

En tratamiento por Hipertension (s si, mencione que medicamentos utiliza)

Tiempo ensu
consumo

>4 <4 Medicamento
meses | meses

ARnos

Dosis
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Protocolo: Asociacién de los Determinantes sociales

en la perdida dentaria en adultos mayores

APOYO SOCIAL

Aproximadamente, icuantos amigos intimos o familiares cercanos tienen usted? (personas con las
gue se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que ocurre)

Numero de amigos intimos o familiares:

La gente busca a otras personas para encontrar compania, asistencia u otros tipos de ayuda écon
que frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyos cuando lo necesita?

Marque con un circulo uno de los numeros de cada fila.

Nunca Pocas Algunas | La Mayoria Siempre
Veces Veces de Veces P

Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la 1 2 3 4 5
cama )
Alguien con quien puede contar cuando necesita hablar 1 2 3 4 5
Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5
Alguien que le lleve al meédico cuando lo necesita 1 2 3 4 5
Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
A_IgLue_r? que le informe vy le ayude a entender una ’ 5 3 4 5
situacion
Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo ] 5 3 4 5
Y SUS preocupaciones |
Alguien que le abrace 1 2 3 4 5
Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5
Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5
Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar

1 2 3 4 5
sus problemas
Alguien que le ayude en sus tareas, domeésticas si esta

1 2 3 4 5
enfermo
Alguien con quien compartir sus temores y problemas

= 1 2 3 4 5

mas intimos
Alguien que le aconseje como resolver sus problemas 1 2 3 4 5
personales |
Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5
Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5
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