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1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado
en el Master en
Master Oficial en Ciencias Odontoldgicas

y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervision del citado trabajo de
fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de
resolucion de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos
de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo de
su TFM.

2. Colaboracion mutua

El/los tutor/es del TFM y el autor del mismo, en el ambito de las funciones que a
cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de
colaboracién que permitan la realizacion de este trabajo y, finalmente, su defensa
de acuerdo con los procedimientos y los plazos que estén establecidos al respecto
en la normativa vigente.
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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente
reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacion del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades
formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como
desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la
aceptacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento,
practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcion
de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentdndola como propia tanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que se generen como resultado del
mismo. Para tal, el estudiante firmara la Declaracion de No Plagio del ANEXO 1,
que serd incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algin conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificacion del nombramiento del
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tutor/es, la coordinacion del master buscara una solucion consensuada que pueda ser
aceptada por las partes en conflicto. En ninglin caso el estudiante podra cambiar de
Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segin lo previsto en el SGIC de
la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la
Universidad Complutense, o en una investigacion propia del Tutor, que tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en
secreto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que el Tutor/es del
TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacion obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera en los casos
de cambio en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacion, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de
forma expresa y por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacion pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha elaborado el TFM sera reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrard en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente
documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacion académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual
para ambas partes, por lo que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre
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su trabajo, pero seguird obligado por el compromiso de confidencialidad respecto a
los proyectos e informacion inédita del tutor.

Firmado en Madrid, a 2_6 de Julio de 202_1

El estudiante de Master El Tutor/es

Fdo.: Fdo.:

SR. COORDINADOR DEL MASTER EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
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ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

D./Diia. Carmen Esperanza Abregu Flores
con NIF , estudiante de Master en la Facultad de
Odontologia

de la Universidad Complutense de Madrid en el

curso 2020 -2021 , como autor/a del trabajo de fin de master titulado
"Depresion y su influencia en la salud oral en Adultos Mayores

no institucionalizados"

y presentado para la obtencion del titulo correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son:

Dr. José Maria Martinez Gonzalez

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de master que presento estd elaborado por mi y es original. No copio,
ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra,
articulo, memoria, o documento (en version impresa o electronica), sin mencionar de
forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografia. Asi
mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho uso de informacion no
autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de cualquier otra fuente.

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos
extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden.

En Madrid, a26 de Julio de 2021

Fdo.:

Esta DECLARACION debe ser insertada en primera pagina de todos los trabajos fin de
master conducentes a la obtencion del Titulo.
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TRABAJO DE FIN DE MASTER
VISTO BUENO DEL TUTOR
MASTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

El profesor/a tutor

Nombre y apellidos:

José M? Martinez Gonzalez

del alumno/a

Nombre y apellidos

Carmen Esperanza Abregu Flores

encuadrado en la linea de investigacion

Terapéuticas farmacologicas en Cirugia Bucal

DA EL VISTO BUENO

para que el Trabajo de Fin de Master titulado

Depresion y su influencia en la salud oral en adultos mayores no institucionalizados

sea admitido para su defensa ante Tribunal.

En Madrid, a 26 de julio de 2021.

Fdo: el profesor/a

El presente Visto Bueno se debe acompafiar del Trabajo de Investigacion en formato electrénico y

tres copias en papel
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ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el aumento de la esperanza
de vida ha incrementado la poblacion geridtrica en el mundo y ha traido como
consecuencia la aparicion de enfermedades mentales como la demencia y la depresion;

esta Ultima considerada la enfermedad del presente y del futuro (1).

La depresion constituye una de las enfermedades mas frecuentes e incapacitantes de la
poblacién adulta mayor (AM), siendo su frecuencia variable segun el contexto, (2-5).
afectando el 15 y 35 % de los adultos mayores (AM) que viven en centros de atencién
geriétrica (1)

Los estados depresivos a menudo no se diagnostican ni se tratan adecuadamente dando
como resultado una pérdida importante de capacidad funcional de la persona
convirtiendo al adulto mayor (AM) en una carga para sus familiares, cuidadores y los

servicios de salud (6).

El trastorno mental més frecuente de acuerdo con el ESEMeD-Espafia (estudio
epidemioldgico sobre los trastornos mentales) es el episodio depresivo mayor; que tiene

una prevalencia de 3,9% por afio y un 10,5% de prevalencia-vida (7) .

También esta documentado que el sexo femenino constituye un factor de riesgo en el

desarrollo de la depresion (8).

Los servicios de salud bucodental se enfrentan a nuevos desafios con respecto a este grupo
poblacional que requiere atenciones especializadas (9).

Muchos especialistas no les dan importancia a estos estados emocionales, porque piensan
que son parte del ciclo vital. Los adultos mayores (AM) a menudo comparten esta

creencia y piensan que es normal sentirse tristes y presentar este cuadro clinico (10).

La salud bucal es un elemento importante de la salud general y de la calidad de vida de
los individuos (11). Las alteraciones de la cavidad bucal pueden limitar el desempefio de
las actividades diarias, a nivel laboral y en el hogar (12); de ahi que el impacto psicosocial
de los problemas bucales puedan perjudicar los estilos de vida de las personas.
Asi mismo, algunas condiciones sistémicas aumentan los factores de riesgo asociados a
manifestaciones bucales que pueden presentarse en cualquier etapa de la vida, y se

incrementan con la edad (13-18).
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A medida que aumenta la esperanza de vida y con ella el nimero absoluto y relativo de
personas mayores de 60 afios, los servicios de salud bucodental se enfrentan a nuevos

desafios con respecto a este grupo poblacional que requiere atenciones especializadas (9).

Aunque se ha encontrado que existen algunas relaciones entre la salud bucal y la salud
general, la mayor correlacion entre las condiciones bucales y las enfermedades cronicas
no transmisibles, son principalmente el resultado de factores de riesgo comunes (14)
como la salud bucal deficiente de los adultos mayores (AM), la cual esta generalmente
acompariada por una mala salud general que afecta su calidad de vida (20-22).

Con respecto al proceso de envejecimiento natural de las personas, en la cavidad oral se
produce una serie de cambios graduales, irreversibles y acumulativos, originando una

mayor vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos (19),

El envejecimiento se define como la acumulacion de experiencias de todo tipo,
incluyendo la salud general y bucal, en las que la higiene inadecuada puede favorecer la
aparicion de caries dental y enfermedad periodontal (EP), situaciones que, si no son

tratadas de manera oportuna, pueden terminar en la pérdida dental (23-26).

En otro aspecto, los adultos mayores (AM) siguen aceptando que el deterioro bucal del
aparato masticatorio es un proceso inevitable e irreversible del envejecimiento, lo que

causa el descuido de su salud bucal y afecta su bienestar (27).

Existen multiples factores como la raza, el nivel socioeconémico y la falta de tratamientos
oportunos que repercuten en la salud oral y en la calidad de vida de los adultos mayores
(AM) (28).

Hasta el momento relacionar los problemas de depresion y salud oral deberian
proporcionar una visién sobre la afeccion posible de estos trastornos mentales en la
condicion bucal de los pacientes adultos mayores (AM). Aunque existe preocupacion de
algunas entidades que realizan diagnosticos en salud oral y general para brindar
tratamientos oportunos que mejoren las condiciones de esta poblacion, aun asi, todavia
existen multiples carencias a nivel mundial en cuanto a la prestacién de servicios de salud
para esta comunidad especifica (28). No existen servicios en salud oral suficientes para
los adultos mayores (AM) en todo el mundo, aunque hay estrategias que se han venido

implementando y se ha demostrado que la calidad humana y profesional del personal
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especializado en salud oral son factores percibidos por esta poblacion como positivos
(29).
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JUSTIFICACION

La patologia depresiva en el AM presenta una prevalencia e incidencia elevadas,
representando una importante carga de malestar para el paciente, para la familia y para
las instituciones en donde reside. Las caracteristicas con las que se presenta la enfermedad

en este grupo de edad, hacen que se diagnostique poco y se trate menos (30).

Estudios longitudinales han comprobado que la presencia de sintomas depresivos en AM,
se asocian con un mayor numero de visitas al médico, de uso de farmacos, de utilizacion

de servicios de urgencias y de costes globales como pacientes ambulatorios (31,32).

Aunque existe una mayor preocupacion por la estética dental y la autoestima en AM, lo
cual comprueba que la salud oral Optima es fundamental para mantener adecuadas

condiciones de vida que permitan la integralidad de la salud en estos individuos (33,34).

La calidad de vida relacionada con la salud oral hace referencia a la autopercepcion por
parte del individuo de los aspectos relacionados con su salud oral, que impactan en los

aspectos sociales, funcionales, psicolégicos (35)

Existen pocos estudios que relacionan los estados depresivos del Adulto Mayor (AM) y

el estado de su salud oral integral.

De forma concreta hay revisiones sistematicas donde solo evaltan la autopercepcion del
estado de salud bucal del AM vy el grado de satisfaccion o adecuacion a rehabilitacidn
protésica. (36-37).
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HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Hipdtesis de Trabajo

e En los adultos mayores (AM) no institucionalizados podemos encontrar la

presencia de afecciones de salud bucal relacionados a distintos estados depresivos.
Hipotesis Nula

e No existe una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
afecciones de salud bucal y los distintos estados depresivos en los AM no

institucionalizados con una p<0.05.
Los objetivos del presente estudio son:
Objetivos

1. Describir el estado de salud oral del AM no institucionalizado con un estado
depresivo, que acude a la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense

de Madrid, con un estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage.

2. Evaluar la relacion que existe entre el estado depresivo del AM no

institucionalizado, en cuanto a la escala de dependencia del indice de Barthel.

3. Relacionar el estado depresivo del AM no institucionalizado evaluado con el Test

de Yesavage y el numero de restos radiculares.

4. Relacionar el estado de salud oral del AM no institucionalizado con un estado
depresivo, evaluados con el Test de Yesavage y el indice gingival modificado
(IGM).

5. Relacionar la ingesta del nimero de farmacos y la sensacion de boca seca que

manifiesta el AM en estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage.

6. Relacionar el grado de dependencia segun la escala de Barthel con la sensacion
de boca seca en los AM no institucionalizados con estado depresivo evaluados

con el Test de Yesavage.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor (AM) a la

persona mayor de 65 afos.

A partir de 1982 se introdujo el concepto de funcionalidad en este grupo etario, definiendo
el estado de salud entre los envejecidos, no en terminos de déficit, sino de mantenimiento

de la capacidad funcional (38).

Durante el siglo pasado, la esperanza de vida aumentd tan acusadamente que en el mundo
pronto se contaran mas personas de edad que nifios. Los AM pueden llevar una vida activa

y productiva, ser Gtiles para sus familias y comunidades (39).

El hecho de que podamos envejecer depende de muchos factores. El ritmo del descenso
esta determinado, al menos en parte, por nuestro comportamiento y las cosas a las que
nos exponemos a lo largo de la vida. Entre ellas cabe mencionar: lo que comemos, la
actividad fisica que desplegamos y nuestra exposicion a riesgos como el habito de fumar,

el consumo nocivo de alcohol o la exposicidn a sustancias toxicas (39).

Los sintomas depresivos y de otros trastornos mentales esta en aumento a nivel mundial.
En una resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud adoptada en mayo de 2013 se
abogd por una respuesta integral y coordinada de los paises al problema de los trastornos
mentales. Durante un episodio depresivo grave es muy improbable que el paciente pueda
mantener sus actividades sociales, laborales o domésticas si no es con grandes

limitaciones (39).

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicolégicos y bioldgicos. Quienes han pasado por circunstancias vitales adversas
(desempleo, luto, traumatismos psicolégicos) tienen mas probabilidades de sufrir
depresion. A su vez, la depresion puede generar mas estrés y disfuncion, y empeorar la

situacion vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresion (39).

El nimero de personas mayores de 65 afios aumenta constantemente en casi todos los
paises, como resultado de la mejora en las condiciones de vida y los avances médicos en

terapéutica (40).

El envejecimiento de la poblacion es un fenomeno mundial y estd directamente
relacionado con la disminucidn de la mortalidad, las tasas de fertilidad y el aumento de la

esperanza de vida (41).
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El aumento en el porcentaje de AM que viven méas, ha aumentado proporcionalmente la

necesidad de atencion médica continua para este grupo de edad (42).

Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicard, pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasaré de
605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. Se pronostica que de aqui
al afio 2050 la cantidad de AM que no pueden valerse por si mismos se multiplicara por

cuatro en los paises en desarrollo (43).

Mas de un 20% de las personas que pasan de los 60 afios de edad sufren algun trastorno
mental o neural. Estos trastornos representan en la poblaciéon AM un 17,4% de los afios
vividos con discapacidad. La demencia y la depresion son los trastornos
neuropsiquiatricos mas comunes en ese grupo de edad. (44).

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a
mas de 300 millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales
del estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida
cotidiana. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de

larga duracion e intensidad moderada a grave. (45)

La depresion se caracteriza por la tristeza, el pesimismo y la pérdida de interés o placer
en el desempefio de sus actividades diarias. Los AM deprimidos tienen menos
probabilidades de respaldar los sintomas afectivos y méas probabilidades de mostrar
cambios cognitivos, sintomas somaticos y pérdida de interés que los adultos mas jovenes
deprimidos. (46)

La depresion es un factor de riesgo bien establecido e importante para muchas afecciones
sistemicas, incluidas la obesidad, los trastornos del suefio y las enfermedades cronicas.
(47)

El acceso a los servicios de atencion de salud mental para la mayoria de los AM es
inadecuado, y falta coordinacion de los servicios. Existe una necesidad inmediata de
colaboracion entre  pacientes, familias, investigadores, médicos, agencias

gubernamentales para mejorar el diagndstico y el tratamiento (48).

La prevalencia de depresion es elevada y la afectacion en la calidad de vida y las
repercusiones sobre el cuidado de otras enfermedades, determinan su relevancia como

problema de salud. En términos generales se puede ver que los trastornos depresivos
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afectan entre el 10 y el 50% de los AM, con variaciones segun su origen (residentes en
comunidad, institucionalizados, hospitalizados, etc.). La depresion recurrente iniciada en
la adultez mayor tiene una elevada comorbilidad con enfermedades neuropsiquiatricas, a
la vez que la asociacion con déficit cognitivo plantea dificultades en el diagnéstico y en
la terapéutica, lo que queda evidenciado por la gran variabilidad en los resultados

encontrados de asociacion entre depresion y enfermedad de Alzheimer (49).

La depresion se ha relacionado con una mala salud bucal entre los pacientes que buscan
atencion dental. Sin embargo, la investigacion sistemética sobre la relacion entre los

sintomas depresivos y la salud bucal es limitada (50).

Por lo tanto, hay poco conocimiento sobre la medida en que la angustia psicoldgica
influye en la salud bucal en los AM. Los niveles més altos de angustia psicolégica pueden
influir en la salud bucal de los AM independientemente de otros factores como fumar y
tener un namero reducido de dientes. Los profesionales de la atencién dental deben
considerar evaluar a sus pacientes AM en busca de angustia psicoldgica e individualizar
la informacion sobre la atencion dental para esta poblacion especifica (51).

Los AM que asisten regularmente a un club social, la preocupacion por la salud oral es

significativamente mayor que para el resto (52).

La investigacion de aspectos que permiten una calidad de vida satisfactoria entre los AM
es de importancia cientifica y social. Los estudios de este tipo buscan establecer
asociaciones entre el bienestar y el envejecimiento, contribuyendo asi a la comprension

del envejecimiento y los limites del desarrollo humano (53).

Entre la poblacion AM, la presencia de patologias de salud oral ha tenido un fuerte
impacto en la calidad de vida, ya que la salud oral también estd asociada con otros
procesos patoldgicos que también afectan el mantenimiento nutricional béasico. La
dificultad masticatoria debido a la pérdida dental, las caries no tratadas o tratadas de
manera suboptima o las infecciones periodontales pueden provocar desnutricion en las

personas de edad avanzada (54-56).

La pérdida de dientes puede afectar la masticacién y la eleccidn de los alimentos, y por

lo tanto puede afectar negativamente la salud sistémica (57).

La prevalencia de pérdida dental total es alta entre los AM (58).
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La prevalencia de patologias de salud bucal es alta entre los AM, que se beneficiarian de

una atencion 6ptima de la salud bucal (59).

Los AM en desventaja econémica y social y los discapacitados fisicos tienen mas
probabilidades de experimentar pérdida de dientes y/o edentulismo, caries dental no

tratada y enfermedades periodontales (60).

Aunque la mayoria de los AM viven independientemente en la comunidad, hay un
namero creciente de AM con necesidades especiales que requieren atencion a largo plazo,
ya sea en el hogar o en una institucion. Estos AM fragiles y funcionalmente dependientes
tienen importantes necesidades dentales y experimentan mayores barreras para recibir

atencion dental en comparacion con los AM independientes (60).

La funcionalidad familiar no esta relacionada con el grado de depresion, pero se

documento que la familia nuclear es un factor protector para prevenirla (61).

La depresion es un trastorno comin entre los AM; Sin embargo, no es un elemento
estandar del proceso de envejecimiento. Por el contrario, se observa que la mayoria de los
AM estan satisfechos con la vida a pesar de las enfermedades y los problemas fisicos. A
medida que las personas envejecen, experimentan nuevas situaciones y circunstancias
como resultado de las cuales deben enfrentar, por ejemplo, la reduccién o la falta de
actividad vocacional, la pérdida de un compafiero de vida, la necesidad de superar las
barreras fisicas a diario, también como barreras emocionales relacionadas con la soledad
y la fugacidad de la vida. Los problemas relacionados con el insomnio, la pérdida de
apetito y el funcionamiento ampliamente definido en la sociedad pueden influir
negativamente en el bienestar de una persona. Un intensificado, que dura al menos 2

semanas (62).

Los sintomas periodicos que a menudo se asocian con la depresion incluyen boca seca,
sensaciones anormales en la lengua, trastornos del gusto, dolor de muelas y prétesis

removibles mal ajustadas (63,64).

La aparicion de sintomas depresivos es mayor entre las mujeres, los AM con la peor
situacion econdmica, los que no trabajaban, los fisicamente inactivos, aquellos con peor
autoevaluacion y aquellos con discapacidad funcional. Se debe prestar mayor atencion a

la identificacion de sintomas depresivos en los AM y sus factores asociados para apoyar
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las politicas y la planificacion de intervenciones para el tratamiento y manejo de esta

enfermedad a nivel colectivo (65).

Hay una prevalencia significativa de sintomas depresivos y que las variables de salud oral
estan asociadas con la presencia de sintomas depresivos en la poblacién AM (66).

Los resultados de una revision sistematica y metaandlisis muestran una asociacion
positiva entre la depresion y las enfermedades orales, especificamente la caries dental, la
pérdida de dientes y el edentulismo, en adultos y AM. Se encontrd una asociacion positiva
en la estimacion combinada de la depresion como una variable de exposicion al
edentulismo. Se encontrd que los individuos depresivos presentaban 1.17 veces mas

probabilidades de edentulismo (67).

Ademas de las condiciones generales de salud, las enfermedades orales también se han

asociado con la depresion (68-74).

El componente biolégico parece jugar un papel importante relacionado con los cambios
en la inmunidad salival. Ademas, se ha encontrado una asociacidon positiva entre el
crecimiento de lactobacilos y el uso de medicamentos antidepresivos cuando la caries
dental se consideré como un resultado de salud oral (75, 76).

La energia y la motivacion reducidas asociadas con la depresion pueden afectar la salud
bucal al descuidar los procedimientos de higiene bucal, o que aumenta el riesgo de caries
dental y enfermedad periodontal, nutricidn cariogenica, evitar el cuidado dental necesario
y la xerostomia inducida por antidepresivos. Los pacientes con depresion informaron
incidentes mas frecuentes de dolor de muelas, también informaron con frecuencia
masticacion incomoda, asi como sintomas de la articulacion temporomandibular y

sangrado periodontal. (77) .

Actualmente, las enfermedades que comprometen el funcionamiento del sistema nervioso

central merecen atencion, con énfasis en la depresion.

Muchas personas que necesitan y desean atencién dental no la reciben porque se les
desaconseja hacerlo principalmente debido a la escasa movilidad. Por lo tanto, se
recomienda que los dentistas se incluyan en equipos multidisciplinares que atienden a
AM para que puedan ser examinados y se les dé la oportunidad de obtener atencion dental.
Los exdmenes de rutina de las cavidades orales del AM son obligatorios, en particular
para detectar lesiones precancerosas y otras mucosas tempranas (78).
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Los AM perciben que la salud bucal es importante para la calidad de vida en una variedad
de formas diferentes. Existen importantes variaciones sociales de clase y género que

deben tenerse en cuenta al evaluar las necesidades de salud bucal de los AM (79).

Con un enfoque en la deteccion y prevencidn tempranas, los proveedores de servicios de
salud, pueden mejorar la calidad de vida de esta poblacion y ayudar a lograr un

envejecimiento exitoso (80)
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V.1.- DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de cohorte prospectivo en una poblacion adulta mayor (AM) que acude a la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid con los posibles
cuadros de depresion por diagnosticar.

El protocolo inicial fue supervisado y aprobado por el Comité de ética del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid, en reunién del dia 19/02/2020, acta 2.2/20, con Codigo
Interno: 20/120-E_Tesis.

V.2.- CONTEXTO

Una de las escalas més utilizadas en la actualidad en poblacién AM es el cuestionario
Geriatric Depression Scale de Yesavage (81,82), escala también recomendada por la

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (83).

Se trata de una escala auto aplicable de 30 preguntas, con respuestas dicotémicas (si/no),
especificamente disefiada para la poblacion anciana, con una elevada sensibilidad y
especificidad (S=84% y E=95%) (81,82,84,85) y con una buena correlacién con otras
escalas clasicas utilizadas para el cribado de depresién (86). Existe una validacion al
castellano (87) Sheikh y Yesavage (88) propusieron posteriormente una version abreviada
de la GDS, formada por 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas) que sélo requiere de 5
a 7 minutos para ser completada, con el objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida
de atencion que se suelen presentar en este grupo de edad, y mas en los casos en que
existe algun grado de alteracién cognitiva. Aungue algunos autores han encontrado una
correlacion positiva, pero insuficiente, entre la version corta y larga (r= 0, 66) (89), en
otros trabajos la correlacién encontrada fue superior al 0,80 (89,90) y con datos de
sensibilidad y especificidad equiparables entre las dos versiones (90).

Una de las ventajas del GDS, tanto en su version de 30 preguntas, como en esta de 15,

consiste en sus buenos resultados, incluso en pacientes con alteracion cognitiva (Anexo2).

Con demasiada frecuencia se utilizan cuestionarios inapropiados y sobre todo no
validados en nuestro medio. El hecho de poder contar con un cuestionario de la brevedad
del GDS-VE, para su utilizacion en la practica habitual en Atencion Primaria, y que

ademas por su sencillez pueda ser usado por todo tipo de personal sanitario, puede hacer
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que el despistaje y posterior diagnostico de depresion en los pacientes AM sea mas
efectivo (91).

V.3.- CRITERIOS
CRITERIOS DE INCLUSION:

-Adultos mayores de 65 afios, de ambos géneros, que acuden a la Facultad de Odontologia

de la Universidad Complutense.

-Adultos mayores que se ubiguen en espacio y tiempo, que sean mentalmente validos o

que tengan un cuidador que ayude a responder el cuestionario GDS.

-Adultos mayores que al aplicarse la GDS, son diagnosticados con algiun grado de

depresion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Adultos mayores con enfermedades mentales degenerativas: Alzheimer.
-Adultos mayores con enfermedades terminales.

-Adultos mayores que no son diagnosticados con depresion.

V.4.- TAMANO MUESTRAL

Se propuso realizar un estudio piloto, cuyo tamafio muestral fue de 50 pacientes, con la

finalidad de poder implementar, segun avances de este estudio.
Determinacion del estado de depresion

El paciente fue informado de la toma de sus datos (Anexo 1). Las mediciones o
cuestionarios de Yesavage (Anexo 2), fueron realizados por los alumnos de la Facultad

de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, al igual que el Anexol.
Analisis de la variable principal
Depresion: Indice de Yesavage

Para la participacion de los pacientes Adultos Mayores en este estudio, se les informo de
forma verbal y por escrito, haciéndoles firmar el consentimiento informado. Se realizo el
cuestionario GDS en su forma reducida y todo paciente que tuvo un resultado igual o

mayor que 5, entro en el estudio. (Anexo 2)
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Edad:

Se establecieron tres intervalos de edad de acuerdo a la clasificacion de las Sociedades de

Gerontologia y Geriatria de Japon: (93)

e Prevejez: 65-74 afios
e Vejez: 75-90 afios

e Supervejez: >90 afios
Sexo:
De acuerdo con las caracteristicas fisicas y a la pregunta dicotémica:

e Varon=0

e Mujer=1
Hébito tabaquico:

Se pregunto al paciente si es fumador o no y si lo es: ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
(Anexo 1°) (94-95)

Habito alcohdlico:

Se preguntd al paciente si es bebedor o no. Si fue afirmativo, preguntamos qué tipo de
licor bebe y la cantidad diaria, semanal, etc. Para catalogarlo segun el cddigo de 0 a 5.
(Anexol) (96)

NuUmero de farmacos:

Segun historia médica, obtuvimos el tipo y la cantidad de medicacién que ingiere
diariamente. (Anexo 1) (97)

Antidepresivo

Segun historial médico o con la anamnesis se determind si toma o no algun tipo de

medicacion antidepresiva. (97)
Indice de masa corporal:

Para obtener el IMC, se utilizo la siguiente formula: Peso kg/Altura mt? (Anexo 1) (98)
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indice de Barthel:

Obtuvimos el resultado con las respuestas obtenidas al preguntar al paciente por todas

las actividades que realiza diariamente. (Anexo 1) (99)
N.° de dientes:

Se obtuvo de acuerdo con el nimero de dientes presentes en ambas arcadas durante la

exploracion y la evaluacion clinica de los maxilares: superior e inferior.

N.° de dientes con caries:

Segun evaluacion clinica. (Anexo 1) (100)

N.° de dientes con movilidad dental:

Segun los criterios aplicados en la evaluacion clinica. Va de 0 a 3. (Anexo 1) (101)
Indice gingival modificado:

Se valoraron las superficies mesial, bucal, palatino/lingual y distal. (Anexo VI111.1)

Tomaremos como medida los “dientes de Ramfjord.

1.6 2.1 2.4

4.4 4,1 3.6

(102)
Indice Periodontal Comunitario (IPC).

La denticion se dividio en sextantes, para cada uno de los cuales se determino un valor.
Se uso la sonda periodontal disefiada por la OMS para el IPC con extremo de bola. Esta
presenta una esfera de 0,5 mm de diametro en el extremo, con una porcién codificada de
color que se extiende desde los 3,5 a los 5,5 mm. La sonda se introdujo entre el diente y
la encia, lo mas paralelamente posible a la superficie de la raiz, la profundidad del surco
gingivo-dentario se determiné observando el codigo de color o marca, a nivel del margen

gingival.
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Cabdigos y criterios:
Cadigo 4: Bolsa patoldgica de 5,5 mm o mas, el area negra de la sonda no se ve.

Cddigo 3: Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5 mm 0 mas, el &rea negra de la sonda se

encuentra a nivel del margen gingival.

Caddigo 2: Presencia de téartaro y/u obturaciones defectuosas.

Caodigo 1: Sangramiento observado hasta 30 segundos después del sondaje.
Cddigo 0: Tejidos periodontales sanos.

Los Dientes indice evaluados fueron: 16, 11, 26, 46, 31, 36. Las zonas utilizadas para el
sondaje fueron distal en las superficies vestibular y punto medio de la superficie
palatina/ lingual. Los sextantes fueron examinados sélo si estaban presentes 2 6 mas
dientes sin extraccion indicada. Si el diente indice no estaba presente en el sextante
examinado, los otros dientes de ese sextante fueron examinados y asignado al sextante

el mayor valor.
Necesidades de Tratamiento segun cddigos CPI:
Cddigo 0: Cuidados preventivos apropiados.

Cadigo 1: Instruccion al paciente de la técnica de cepillado, uso del hilo dental; profilaxis

y remocion de placa supra y subgingival.

Cadigo 2: Instruccion al paciente sobre técnica de cepillado, uso de hilo dental, remocién
de placa supra y subgingival, remocién de calculo y correccién de factores retentivos de

placa bacteriana.

Cadigo 3: Examen periodontal minucioso de profundidad de surco (periodontograma),
determinar movilidad, recesiones gingivales, problemas mucogingivales, lesiones de
furca, examen radiografico. Ademas de ensefianza de técnica de cepillado, uso del hilo

dental, profilaxis, tartrectomia, raspaje y curetaje.

Codigo 4: Requiere tratamiento periodontal complejo que incluye raspado profundo,

curetaje y/o cirugia periodontal. (Anexo 1) (103).
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Protesis:

Se evaluo6 el tipo de protesis que porta el paciente, su adaptacion, mantenimiento e
higiene. (Anexo 1) (104)

Higiene bucal:

De acuerdo con el examen clinico y utilizando el indice de O’Leary para determinar si su

higiene era adecuada o no, las agrupamos en tres grupos:

e Buena
e Deficiente
e Mala

(Anexol) (105)
Frecuencia de cepillado

Se le pregunt6 al paciente, ¢Cuantas veces al dia se cepilla los dientes o cepilla su (s)
protesis? (Anexol)

Uso de irrigador dental

Se pregunté al paciente si usa el irrigador como complemento a su higiene bucal. (Anexo
1)

Sensacién de boca seca:

Se preguntd al paciente adulto mayor (AM), si presento esa sensacion. (Anexol)

CRONOGRAMA

Disefio Aceptacion Mediciones Resultados Conclusiones
del del estudio
Estudio

Nov. X

Dic. X

Enero X

Febrero X

Marzo X

Abril X

Mayo X X




ANALISIS ESTADISTICOS

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos registrados se realizO sobre una base de datos en Excel,
realizdndose en el Centro de Procesamiento de Datos y Apoyo a la Docencia e
Investigacion (UCM).

Se llevo a cabo un analisis estadistico descriptivo de cada una de las variables,

estableciéndose su media, desviacion tipica e intervalos.

Posteriormente se llevd a cabo un analisis inferencial entre las diferentes variables
mediante la aplicacion de las Pruebas de Chi cuadrado y la T de Student,
complementandose con estudios de Correlacion de Pearson y Levene para determinar si
existian diferencias significativas, p> 0.05 (intervalo de confianza del 95%).
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VI.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO
VARIABLES CATEGORICAS

YESAVAGE

La distribucion segun la escala reducida de Yesavage, del total de la muestra fue; 37
pacientes tienen segln Yesavage, un grado de depresion moderada (>5-10) que representa
el 74%, 13 pacientes presentan un grado de depresion severa (>10) que representa el 26%.
(Tabla 1-Figuras 1.1y 1.2)

Yesavage
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje  |vélido acumulado
Vélido |MODERADA 37 74,0 74,0 74,0
SEVERA 13 26,0 26,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 1: Distribucion de muestra seglin Escala de Yesavage.

5 MODERADA & SEVERA

Figural.l.- Distribucion de muestra segln escala de Yesavage
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12

11

0 2 4 6 8 10 12

Figura 1.2.- Distribucién de muestra segun la escala de Yesavage

EDAD
Las edades estan comprendidas entre 66 a 98 afios, con una media de 84,22 afios.

(Tabla 2, Figura2.)

Edad

Porcentaje Porcentaje

Edad Frecuencia Porcentaje valido acumulado
66 1 2,0 2,0 2,0
67 1 2,0 2,0 4,0
68 1 2,0 2,0 6,0
69 1 2,0 2,0 8,0
70 1 2,0 2,0 10,0
72 1 2,0 2,0 12,0
73 2 4,0 4,0 16,0
74 1 2,0 2,0 18,0
77 1 2,0 2,0 20,0
80 3 6,0 6,0 26,0
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81 2 4,0 4,0 30,0
82 2 4,0 4,0 34,0
83 3 6,0 6,0 40,0
84 5 10,0 10,0 50,0
85 2 4,0 4,0 54,0
86 1 2,0 2,0 56,0
87 4 8,0 8,0 64,0
88 1 2,0 2,0 66,0
89 2 4,0 4,0 70,0
90 1 2,0 2,0 72,0
91 4 8,0 8,0 80,0
92 3 6,0 6,0 86,0
93 1 2,0 2,0 88,0
94 3 6,0 6,0 94,0
97 2 4,0 4,0 98,0
98 1 2,0 2,0 100,0

Tabla 2.- Distribucion de muestra segin edad.
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Figura 2.- Distribucion de muestra seguin edad
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SEXO

La distribucion del sexo en la totalidad de la muestra del estudio fue de 17 hombres, que

representa el 34% y 33 mujeres que representa el 66%. (Tabla 3, Figura 3)

Sexo
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
HOMBRE 17 34,0 34,0 34,0
MUJER 33 66,0 66,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 3.- Distribucion de muestra segln sexo

34%

66%

EHOMBRE & MUJER
Figura 3.-Distribucion de muestra segln sexo.

TABACO

La distribucion segun el habito tabaquico en la totalidad de la muestra de estudio fue del
36% los que no fuman, fuman menos de 10 cigarros al dia el 12%, fuman de 10 a 20
cigarros al dia el 2%, fuman mas de 20 cigarrillos al dia el 8% y son exfumadores el 42%.
(Tabla 4 - Figura 4)
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Tabaco
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido No fuma 18 36,0 36,0 36,0

< 10 c/dia 6 12,0 12,0 48,0

10 - 20 c/dia 1 2,0 2,0 50,0

> 20 /dia 4 8,0 8,0 58,0

Ex-fumador 21 42,0 42,0 100,0

Total 50 100,0 100,0
Tabla 4.-Distribucién de muestra segn el hébito tabaquico.
25
21
20 .
15
10
6
5 4
1 . »
0 |
N OFUMA <10¢DIA  10-20C/DIA  >20/DIA  EX-FUMADOR

Figura 4.-Distribucion de la muestra seglin héabito tabaquico.

ALCOHOL

La distribucién segun el habito de consumir alcohol fue que 24 pacientes eran abstemios

y representa el 48%, 6 pacientes bebian menos de 20-30 g de alcohol al dia que representa

el 12%, 5 pacientes bebian entre 30 a 50 g al dia 'y 20 a 32 g al dia respectivamente que

representa el 10%, 1 paciente bebia entre 51-120g al dia o entre 33 a 80 g al dia que

representa el 2%, 4 pacientes bebian mas de 80 o 120 g de alcohol al dia que representa

el 8% y 10 pacientes eran ex bebedores que representa el 20%. (Tabla 5- Figura 5)
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Alcohol

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje valido acumulado
Valido Abstemio 24 48,0 48,0 48,0
Bebe_1 6 12,0 12,0 60,0
Bebe_2 5 10,0 10,0 70,0
Bebe 3 1 2,0 2,0 72,0
Bebe_4 4 8,0 8,0 80,0
Exbebedor 10 20,0 20,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Tabla 5.-Distribucién de la muestra segtn el habito alcohdlico

EXBEBEDOR

ocoe_s [N

BEBE_3

BeE_2

ocoe_1 |

ABSTEMIO

0 5

10

15

Figura 5.-Distribucion de la muestra segun el habito alcohdlico.

No. FARMACOS

La distribucion del total de la muestra segun el nimero de farmacos que tomaban es de
14 pacientes que ingerian menos de 6 farmacos que representa el 28%, 36 pacientes

20

ingerian 6 0 mas farmacos que representa el 72% (Tabla 6- Figura 6)
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N° Farmacos

ANALISIS ESTADISTICOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje valido  |acumulado
Vélido < 6 farmacos 14 28,0 28,0 28,0
> 6 formacos 36 72,0 72,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 6.-Distribucidon de la muestra segun el nimero de farmacos.

< 6 farmacos

> 6 farmacos

Figura 6.-Distribucion de la muestra segn el nimero de farmacos.

ANTIDEPRESIVOS

La distribucion segun la medicacién con antidepresivos en la totalidad de la muestra de

estudio es: 7 pacientes no ingieren antidepresivos que representa un 14%, 43 pacientes

ingieren antidepresivos que representa un 86%. (Tabla 7. Figura 7)
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Antidepresivos

ANALISIS ESTADISTICOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido NO 7 14,0 14,0 14,0
Sl 43 86,0 86,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Tabla 7.-Distribucion de la muestra segiin medicacion con antidepresivos.
g
o

0 10 20 30 40 50

Figura 7.- Distribucion de la muestra segin medicacién con antidepresivos.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

La distribucidn de la totalidad de la muestra consta de: 1 paciente que presentd IMC bajo
que representa el 2%, 17 pacientes IMC normal que representa el 34%, 17 pacientes con
sobrepeso que representa el 34% y 15 pacientes presentaron obesidad que representa el
30%. (Tabla 8, Figura 8).
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IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido  |acumulado
Vélido Bajo 1 2,0 2,0 2,0
Normal 17 34,0 34,0 36,0
Sobre Peso 17 34,0 34,0 70,0
Obesidad 15 30,0 30,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Tabla 8.-Distribucién de la muestra segiin IMC.
E Bajo
= Normal
m Sobrepeso
Obesidad

Figura 8.- Distribucién de la muestra segin IMC.

BARTHEL

La distribucién segun la escala de Barthel de la totalidad de la muestra fue que 14
pacientes tenian una dependencia total que representa el 28%, 18 pacientes tenian una
dependencia severa que hacen un porcentaje del 36%, 14 pacientes tenian una
dependencia moderada que hacen un porcentaje del 28%, 4 pacientes eran completamente
independientes representando un porcentaje del 8%. (Tabla 9-Figura 9.1y 9.2).
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Barthel

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 4 8,0 8,0 8,0
5 1 2,0 2,0 10,0
10 4 8,0 8,0 18,0
15 3 6,0 6,0 24,0
20 2 4,0 4,0 28,0
25 1 2,0 2,0 30,0
30 1 2,0 2,0 32,0
35 1 2,0 2,0 34,0
40 3 6,0 6,0 40,0
45 2 4,0 4,0 44,0
50 3 6,0 6,0 50,0
55 4 8,0 8,0 58,0
60 3 6,0 6,0 64,0
65 5 10,0 10,0 74,0
75 4 8,0 8,0 82,0
80 1 2,0 2,0 84,0
85 2 4,0 4,0 88,0
90 2 4,0 4,0 92,0
100 4 8,0 8,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Tabla 9.-Distribucién de la muestra segun la Escala de Barthel.
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Figura 9.1.-Distribucidn de la muestra segun la Escala de Barthel.
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Figura 9.2.-Distribucién de la muestra segun la Escala de Barthel.

No. DIENTES

La distribucion segun la variable nimero de dientes fue que 8 pacientes eran edéntulos
que representa un porcentaje del 16%, 4 pacientes presentaron 2 dientes que representa
un porcentaje del 8%, 3 pacientes presentaron 6 dientes que representa un porcentaje del

6%, 4 pacientes presentaron 7 dientes que representa un porcentaje del 8%, 2 pacientes
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presentaron 8 dientes que representa un 4% 3 pacientes presentaron 9 dientes que
representa un 6%, 1 paciente presentd 10 dientes que representa un 2%, 1 paciente
presentd 11 dientes que representa un 2%, 2 pacientes presentaron 12 dientes que
representa un 4%, 3 pacientes presentaron 13 dientes que representa un 6%, 1 paciente
presentd 14 dientes que representa un 2%, 2 pacientes presentaron 15 dientes que
representa un 4%, 2 pacientes presentaron 16 dientes que representa un 4%, 2 pacientes
presentaron 17 dientes que representa un 4 %, 2 pacientes presentaron 18 dientes que
representa un 4%, 1 paciente presentd 20 dientes que representa un 2%, 1 paciente
presentd 21 dientes que representa un 2%, 2 pacientes presentaron 22 dientes que
representa un 4%, 1 paciente presentd 23 dientes que representa un 2%, 1 paciente
presentd 24 dientes que representa un porcentaje del 2%, 2 pacientes presentaron 25
dientes que representa un 4%,2 pacientes presentaron 29 dientes que representa un 4%,
(Tabla 10-Figura 10)

N.° de dientes

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  |valido acumulado
Valido 0 8 16,0 16,0 16,0
2 4 8,0 8,0 24,0
6 3 6,0 6,0 30,0
7 4 8,0 8,0 38,0
8 2 4,0 4,0 42,0
9 3 6,0 6,0 48,0
10 1 2,0 2,0 50,0
11 1 2,0 2,0 52,0
12 2 4,0 4,0 56,0
13 3 6,0 6,0 62,0
14 1 2,0 2,0 64,0
15 2 4,0 4,0 68,0
16 2 4,0 4,0 72,0
17 2 4,0 4,0 76,0
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18 2 4,0 4,0 80,0
20 1 2,0 2,0 82,0
21 1 2,0 2,0 84,0
22 2 4,0 4,0 88,0
23 1 2,0 2,0 90,0
24 1 2,0 2,0 92,0
25 2 4,0 4,0 96,0
29 2 4,0 4,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 10.-Distribucién de la muestra segun el nimero de dientes.

Frecuencia

0 2 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 20 21 22 23 24 25 29

Figura 10.-Distribucidn de la muestra segun el nimero de dientes.
No RR

La distribucion segln la variable nimero de remanentes radiculares del total de la muestra
fue:14 pacientes no tenian ningin RR que representa un 28%, 8 pacientes presentaron 1
RR que representa un 16%, 2 pacientes presentaron 2 RR que representa un 4%, 3
pacientes presentaron 3 RR que representa un 6%, 1 paciente presentd 4 RR que
representa un 2%, 5 pacientes presentaron 5 RR que representa un 10%, 6 pacientes

presentaron 6 RR que representa el 12%, 1 paciente presentd 7 RR que representa un 2%,
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1 paciente presentd 8 RR que representa el 2%, 3 pacientes presentaron 9 RR que
representa el 6%, 1 paciente presenté 11 RR que representa el 2%, 1 paciente presentd 13
RR que representa el 2%,. 1 paciente presentd 14 RR que representa el 2%, 2 pacientes
presentaron 15 RR que representa el 4%, 1 paciente present6 16 RR que representa el 2%.
(Tabla 11- Figura 11)

N.°RR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Valido 0 14 28,0 28,0 28,0
1 8 16,0 16,0 44,0
2 2 4,0 4,0 48,0
3 3 6,0 6,0 54,0
4 1 2,0 2,0 56,0
5 5 10,0 10,0 66,0
6 6 12,0 12,0 78,0
7 1 2,0 2,0 80,0
8 1 2,0 2,0 82,0
9 3 6,0 6,0 88,0
11 1 2,0 2,0 90,0
13 1 2,0 2,0 92,0
14 1 2,0 2,0 94,0
15 2 4,0 4,0 98,0
16 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 11.-Distribucién de la muestra segun el nimero de remanentes radiculares (RR)
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Figura 11.- Distribucion de la muestra segin el nimero de remanentes radiculares (RR)

No. DIENTES CON CARIES
Caries de esmalte:

La distribucion segun la variable caries de esmalte del total de la muestra fue: 28 pacientes
no presentaron caries de esmalte que representa un porcentaje del 56%, 9 pacientes
presentaron 1 caries de esmalte que representa el 18%, 6 pacientes presentaron 2 caries
de esmalte que representa un porcentaje del 12%, 4 pacientes presentaron 3 caries de
esmalte que representa un porcentaje del 8%, 3 pacientes presentaron 4 caries de esmalte
representando el 6%. (Tabla 12.1-Figura 12)

Caries de esmalte-dentina:

La distribucidn segun la variable caries de esmalte-dentina del total de la muestra fue: 24
pacientes no presentaron caries de esmalte-dentina representando un 48%, 17 pacientes
presentaron 1 caries de esmalte-dentina representando un 34%, 4 pacientes tenian 2 caries
de esmalte dentina representando el 8%, 3 pacientes tenian 3 caries de esmalte-dentina
representando un 6%, 1 paciente tenia 4 caries de esmalte-dentina que representa el 2%,

1 paciente tenia 5 caries de esmalte-dentina que representa el 2%. (Tabla 12.2-Figura 12)
Caries de esmalte-dentina-pulpa:

La distribucion segun la variable caries de esmalte-dentina-pulpa del total de la muestra

fue: 29 pacientes no tenian caries de esmalte-dentina-pulpa que representa un porcentaje
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del 58%, 12 pacientes presentaron solol caries de esmalte-dentina-pulpa que representa
el 24%, 5 pacientes 2 caries de esmalte-dentina-pulpa que representa el 10%, 3 pacientes
3 caries de esmalte-dentina-pulpa que representa el 6%, 1 paciente 4 caries de esmalte-
dentina-pulpa que representa el 2%.(Tabla 12.3- Figura 12)

Caries radicular:

La distribucidn segun la variable caries radicular del total de la muestra fue:17 pacientes
no tenian caries radicular que representa el 34%, 7 pacientes tenian 1 caries radicular que
representa el 14%, 7 pacientes tenian 2 caries radiculares que representa el 14%, 7 tenian
3 caries radiculares que representa el 14%, 7 tenian 4 caries radiculares que representa el
14%, 2 presentaron 5 caries radiculares que representa el 4%, 1 presentd 6 caries
radiculares que representa el 2%, 2 presentaron 7 caries radiculares que representa el
4%.(Tabla 12.4-Figural?)

N.° de caries esmalte

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido |acumulado
Valido 0 28 56,0 56,0 56,0
1 9 18,0 18,0 74,0
2 6 12,0 12,0 86,0
3 4 8,0 8,0 94,0
4 3 6,0 6,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 12.1.-Distribucién de la muestra segun el nimero de dientes con caries de esmalte.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido |[acumulado
Valido 0 24 48,0 48,0 48,0
1 17 34,0 34,0 82,0
2 4 8,0 8,0 90,0
3 3 6,0 6,0 96,0
4 1 2,0 2,0 98,0
5 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 12.2.-Distribucion de la muestra segin el nimero de dientes con caries de esmalte-dentina.

N.° de caries esmalte-dentina-pulpa

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vaélido 0 29 58,0 58,0 58,0
1 12 24,0 24,0 82,0
2 5 10,0 10,0 92,0
3 3 6,0 6,0 98,0
4 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 12.3.- Distribucion de la muestra segiin el nimero de dientes con caries de esmalte-dentina y
compromiso pulpar.

N.° caries raiz
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido |[acumulado

Valido 0 17 34,0 34,0 34,0

1 7 14,0 14,0 48,0

2 7 14,0 14,0 62,0

3 7 14,0 14,0 76,0

4 7 14,0 14,0 90,0

5 2 4,0 4,0 94,0

6 1 2,0 2,0 96,0

7 2 4,0 4,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 12.4.- Distribucién de la muestra segun el niamero de dientes con caries radicular.
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Figura 12.- Distribucion de la muestra segn el nimero de dientes con caries radicular.

MOVILIDAD DENTAL
MOV. DENTAL 0

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se evaluaron de 0 a 26 dientes presentes en

boca que presentaban movilidad dental igual a 0. (Tabla 13.1. Figura 13)
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Vaélido 0 12 24,0 24,0 24,0
1 1 2,0 2,0 26,0
2 2 4,0 4,0 30,0
3 1 2,0 2,0 32,0
4 1 2,0 2,0 34,0
) ) 10,0 10,0 44,0
6 3 6,0 6,0 50,0
7 3 6,0 6,0 56,0
8 1 2,0 2,0 58,0
9 4 8,0 8,0 66,0
10 1 2,0 2,0 68,0
12 5 10,0 10,0 78,0
13 1 2,0 2,0 80,0
14 1 2,0 2,0 82,0
15 1 2,0 2,0 84,0
17 2 4,0 4,0 88,0
18 1 2,0 2,0 90,0
19 1 2,0 2,0 92,0
20 1 2,0 2,0 94,0
23 1 2,0 2,0 96,0
25 1 2,0 2,0 98,0
26 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 13.1.- Distribucion de la muestra segin el nimero de dientes sin movilidad dental.
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MOV. DENTAL 1

ANALISIS ESTADISTICOS

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se evaluaron de 0 a 5 dientes presentes en boca

que presentaban movilidad dental igual a 1. (Tabla 13.2. Figura 13)

Movilidad dental 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilido 0 30 60,0 60,0 60,0
1 9 18,0 18,0 78,0
2 6 12,0 12,0 90,0
3 2 4,0 4,0 94,0
4 2 4,0 4,0 98,0
5 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 15.2.- Distribucién de la muestra segun el niamero de dientes con movilidad dentall.

MOV. DENTAL 2

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se evaluaron de 0 a 5 dientes presentes en boca que

presentaban movilidad dental igual a 2. (Tablal3.3. Figura 13)

Movilidad dental 2

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vélido 0 23 46,0 46,0 46,0
1 11 22,0 22,0 68,0
2 10 20,0 20,0 88,0
3 2 4,0 4,0 92,0
4 3 6,0 6,0 98,0
5 1 2,0 2,0 100,0

Total 50 100,0 100,0




Tabla 15.3.- Distribucién de la muestra segln el nimero de dientes con movilidad dental 2.

MOV. DENTAL 3

ANALISIS ESTADISTICOS

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se evaluaron de 0 a 7 dientes presentes en boca

que presentaban movilidad dental igual a 3. (Tablal3.4. Figural3)

Movilidad dental 3

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido 0 28 56,0 56,0 56,0
1 8 16,0 16,0 72,0
2 7 14,0 14,0 86,0
3 1 2,0 2,0 88,0
4 3 6,0 6,0 94,0
5 2 4,0 4,0 98,0
7 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Tabla 13.4.- Distribucion de la muestra segln el nimero de dientes con movilidad dental 3.
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Figura 13.- Distribucion de la muestra segun el nimero de dientes con movilidad dental 3.
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INDICE GINGIVAL MODIFICADO

IGM Vestibular

Segln la totalidad de la muestra de estudio, se pudieron evaluar de 0 a 112 superficies
vestibulares. (Tabla 14.1. Figura 14.1)

Resultados de IGM Vestibular

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

0 9 18,0 18,0 18,0

3 1 2,0 2,0 20,0

8 3 6,0 6,0 26,0

9 2 4,0 4,0 30,0

11 1 2,0 2,0 32,0

14 1 2,0 2,0 34,0

15 1 2,0 2,0 36,0

18 1 2,0 2,0 38,0

20 1 2,0 2,0 40,0

Resultados 24 1 2,0 2,0 42,0
IGM 27 1 2,0 2,0 44,0
Vestibular o 5 20 20 280
30 2 4,0 4,0 52,0

32 2 4,0 4,0 56,0

28 2 4,0 4,0 60,0

36 2 4,0 4,0 64,0

40 1 2,0 2,0 66,0

48 2 4,0 4,0 70,0

50 1 2,0 2,0 72,0

51 2 4,0 4,0 76,0

52 1 2,0 2,0 78,0
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54 1 2,0 2,0 80,0
56 1 2,0 2,0 82,0
60 1 2,0 2,0 84,0
64 1 2,0 2,0 86,0
68 1 2,0 2,0 88,0
79 1 2,0 2,0 90,0
80 1 2,0 2,0 92,0
88 1 2,0 2,0 94,0
96 2 4,0 4,0 98,0
112 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 14.1.- Distribucion de la muestra segtn el nimero de superficies vestibulares evaluadas.
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Figura 14.1.- Distribucion de la muestra segln el nimero de superficies vestibulares evaluadas.
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IGM LINGUAL/PALATINO

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se pudieron evaluar de 0 a 88 superficies

linguales o palatinas. (Tabla 14.2. Figura 14.2)

Resultados de IGM Lingual/Palatino

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido 0 9 18,0 18,0 18,0
1 1 2,0 2,0 20,0
3 2 4,0 4,0 24,0
6 1 2,0 2,0 26,0
8 2 4,0 4,0 30,0
9 2 4,0 4,0 34,0
11 2 4,0 4,0 38,0
12 2 4,0 4,0 42,0
17 3 6,0 6,0 48,0
20 2 4,0 4,0 52,0
24 1 2,0 2,0 54,0
25 1 2,0 2,0 56,0
26 1 2,0 2,0 58,0
31 1 2,0 2,0 60,0
32 4 8,0 8,0 68,0
36 2 4,0 4,0 72,0
40 1 2,0 2,0 74,0
41 1 2,0 2,0 76,0
44 1 2,0 2,0 78,0
45 1 2,0 2,0 80,0
48 2 4,0 4,0 84,0
50 1 2,0 2,0 86,0
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56 2 4,0 4,0 90,0

60 2 4,0 4,0 94,0

64 1 2,0 2,0 96,0

78 1 2,0 2,0 98,0

88 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 14.2.-Distribucién de la muestra segtin el nimero de superficies limguales evaluadas.
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Figura 14.2.-Distribucidn de la muestra segun el nimero de superficies linguales evaluadas.

IGM Distal

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se pudieron evaluar de 0 a 88 superficies
distales. (Tabla 14.3. Figura 14.3)
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Valido

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | valido acumulado

0 9 18,0 18,0 18,0
1 1 2,0 2,0 20,0
2 1 2,0 2,0 22,0
4 5 10,0 10,0 32,0
6 4 8,0 8,0 40,0
7 1 2,0 2,0 42,0
8 3 6,0 6,0 48,0
9 2 4,0 4,0 52,0
11 2 4,0 4,0 56,0
12 1 2,0 2,0 58,0
19 1 2,0 2,0 60,0
22 2 4,0 4,0 64,0
24 2 4,0 4,0 68,0
26 2,0 2,0 70,0
28 1 2,0 2,0 72,0
29 1 2,0 2,0 74,0
30 1 2,0 2,0 76,0
32 1 2,0 2,0 78,0
36 1 2,0 2,0 80,0
40 3 6,0 6,0 86,0
48 1 2,0 2,0 88,0
50 2 4,0 4,0 92,0
54 1 2,0 2,0 94,0
64 1 2,0 2,0 96,0
70 1 2,0 2,0 98,0
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Tabla 14.3.- Distribucidn de la muestra segin el nimero de superficies distales evaluadas.
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Figura 14.3.- Distribucion de la muestra segin el nimero de superficies distales evaluadas.

IGM MESIAL

Segun la totalidad de la muestra de estudio, se pudieron evaluar de 0 a 88 superficies
vestibulares. (Tabla 14.4. Figura 14.4)

Resultados IGM Mesial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 0 10 20,0 20,0 20,0
2 1 2,0 2,0 22,0
4 3 6,0 6,0 28,0
5 1 2,0 2,0 30,0
6 5 10,0 10,0 40,0
7 1 2,0 2,0 42,0
8 5 10,0 10,0 52,0
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9 2 4,0 4,0 56,0
11 1 2,0 2,0 58,0
13 1 2,0 2,0 60,0
18 1 2,0 2,0 62,0
20 1 2,0 2,0 64,0
23 1 2,0 2,0 66,0
24 1 2,0 2,0 68,0
25 1 2,0 2,0 70,0
28 1 2,0 2,0 72,0
30 1 2,0 2,0 74,0
32 2 4,0 4,0 78,0
36 1 2,0 2,0 80,0
39 1 2,0 2,0 82,0
40 1 2,0 2,0 84,0
44 1 2,0 2,0 86,0
48 1 2,0 2,0 88,0
50 1 2,0 2,0 90,0
51 1 2,0 2,0 92,0
53 1 2,0 2,0 94,0
64 1 2,0 2,0 96,0
70 1 2,0 2,0 98,0
88 1 2,0 2,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Tabla 14.4.- Distribucidn de la muestra segun el nimero de superficies mesiales evaluadas.
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Figura 14.4.-Distribucion de la muestra segin el nimero de superficies mesiales evaluadas

IPCSEXT1-6
La distribucidn segun el IPC por sextantes del total de la muestra de estudio fue:

En el primer sextante, 1 paciente presentd tejido sano que representa el 2% y porcentaje
valido del 3%, 6 pacientes presentaron sangrado, que representa el 12% y porcentaje
valido del 18,2%, 18 presentaron célculos u otros que representa el 36% Yy porcentaje
valido del 54,5%, 3 pacientes que no fue necesario examinar que es el 6% y porcentaje
valido del 9,1%, 5 presentaron una profundidad de toda la banda negra de la sonda
periodontal que es el 10% y un porcentaje valido del 15,2%. Participaron 33 pacientes y
hubo 17 pérdidas. (Tabla 15.1-Figura 15)

En el segundo sextante 4 pacientes presentaron tejido sano que representa el 8% y un
porcentaje valido del 11,4%, 11 pacientes presentaron sangrado que es el 22% y un
porcentaje valido del 31,4%,10 pacientes presentaron calculos u otros que representa el
20% y un porcentaje valido 28,6%, 8 no necesitaron examen representa el 16% y un
porcentaje valido del 22,9%, 2 presentaron toda la banda negra que es el 4% y un
porcentaje valido del 5,7%. Participaron 35 pacientes y hubo 15 pérdidas. (Tabla 15.2-
Figura 15)

En el tercer sextante, 1 paciente present0 tejido sano que representa el 2% y un

porcentaje valido del 3%, 10 pacientes presentaron sangrado que representa el 20% y un
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porcentaje valido del 30,3%, 14 pacientes presentaron calculo u otros que representa el
28% Yy un porcentaje valido del 42,4%, 6 pacientes no fue necesario examinar y
representan un 12% y un porcentaje valido del 18,2%, 2 pacientes presentaron toda la
banda negra que representa el 4% y un porcentaje valido del 6,1%.Participaron 33

pacientes y hubieron 17 pérdidas.(Tabla 15,3-Figura 15)

En el cuarto sextante; 2 pacientes presentaron tejidos sanos que representa el 4% y un
porcentaje valido del 6,7%, 11 pacientes presentaron sangrado que representa 22% y un
porcentaje valido del 36,7%,13 pacientes presentaron calculo u otros que representa el
26% y un porcentaje valido del 43,3%, en 3 pacientes no fue necesario examinar que
representa el 6% y un porcentaje valido del 10%, 1 paciente presento toda la banda negra
que representa el 2% y un porcentaje valido del 3,3%. Participaron 30 pacientes y hubo
20 pérdidas. (Tabla 15.4- Figura 15)

En el quinto sextante: 2 pacientes presentaron sus tejidos sanos que representan el 4%
y un porcentaje valido del 5%, 14 pacientes presentaron sangrado que representan un 28%
y un porcentaje valido del 35%, 20 pacientes presentaron sarro u otros que representa el
40% y un porcentaje valido del 50%, en 4 pacientes no es necesario examinar que
representan un 8% y un porcentaje valido del 10%. Participaron 40 pacientes y hubo 10
pérdidas. (Tabla 15.5- Figura 15)

Sexto sextante: 1 paciente presentd sus tejidos sanos que representa el 2% y un
porcentaje acumulado del 3%, 14 pacientes presentaron sangrado con un porcentaje del
28% y un porcentaje acumulado del 42,4%, 12 pacientes presentaron calculo u otros que
representan un porcentaje del 24% y un porcentaje acumulado del 18,2%. Participaron 33

pacientes y hubo 17 pérdidas. (Tabla 15.6-Figuralb)
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IPC SEXT.1
Frecuen Porcenta Porcentaje Porccntaje
cia je valido acumulado
Tejido sano 1 2,0 3,0 3,0
Valido Sangrado 6 12,0 18,2 21,2
Calculo u otros 18 36,0 54,5 75,8
No necesario examinar 3 6,0 91 84,8
Toda la banda negra 5 10,0 15,2 100,0
Total 33 66,0 100,0
Perdidos Sistema 17 34,0
Total 50 100,0
Tabla 15.1.- Distribucion de la muestra segun el IPC Sext.1
IPC SEXT.2
Frecuen Porcenta Porcentaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Vaélido Tejido sano 4 8,0 11,4 11,4
Sangrado 11 22,0 31,4 42,9
Calculo u otros 10 20,0 28,6 71,4
No necesario examinar 8 16,0 22,9 94,3
Toda la banda negra 2 4,0 5,7 100,0
Total 35 70,0 100,0
Perdidos Sistema 15 30,0
Total 50 100,0

Tabla 15.2.- Distribucion de la muestra segin el IPC Sext.2.
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IPC SEXT.3
Frecuen Porcenta Porcentaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Vaélido Tejido sano 1 2,0 3,0 3,0
Sangrado 10 20,0 30,3 33,3
Calculo u otros 14 28,0 42,4 75,8
No necesario examinar 6 12,0 18,2 93,9
Toda la banda negra 2 4,0 6,1 100,0
Total 33 66,0 100,0
Perdidos Sistema 17 34,0
Total 50 100,0
Tabla 15.3.- Distribucion de la muestra segtn el IPC Sext.3
IPC SEXT .4
Frecuen Porcenta Porcentaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Vaélido Tejido sano 2 4,0 6,7 6,7
Sangrado 11 22,0 36,7 43,3
Calculo u otros 13 26,0 43,3 86,7
No necesario examinar 3 6,0 10,0 96,7
Toda la banda negra 1 2,0 3,3 100,0
Total 30 60,0 100,0
Perdidos Sistema 20 40,0
Total 50 100,0

Tabla 15.4.- Distribucion de la muestra segin el IPC Sext.4.
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IPC SEXT.5
Frecuen Porcenta Porcentaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Vaélido Tejido sano 2 4,0 5,0 50
Sangrado 14 28,0 35,0 40,0
Calculo u otros 20 40,0 50,0 90,0
No necesario examinar 4 8,0 10,0 100,0
Total 40 80,0 100,0
Perdidos Sistema 10 20,0
Total 50 100,0
Tabla 15.5.- Distribucion de la muestra segun el IPC Sext.5.
IPC SEXT.6
Frecuen Porcenta Porcentaje Porcentaje
cia je valido acumulado
Vaélido Tejido sano 1 2,0 3,0 3,0
Sangrado 14 28,0 42,4 45,5
Calculo u otros 12 24,0 36,4 81,8
No necesario examinar 6 12,0 18,2 100,0
Total 33 66,0 100,0
Perdidos Sistema 17 34,0
Total 50 100,0

Tabla 15.6.- Distribucion de la muestra segin el IPC Sext.6.
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ETEJIDO SANO mSANGRADO CALCULO U OTROS W No necesario examinar M Toda la banda negra Pedidos sistema

20
20

18

17
17
17

)
=

<t <t
— —

<
—
o
-
~
-
- -
- -
o o o
— — —
[
o o o
n
< <
] on
~ o~ ~ ~
. I . I I : I :

IPC SEXT 1 IPC SEXT 2 IPC SEXT 3 IPC SEXT 4 IPC SEXT 5 IPC SEXT 6

Figura 15.- Distribucion de la muestra segun el IPC de los 6 sextantes.

PROTESIS
PROTESIS SUPERIOR

La distribucion segun la variable protesis superior del total de la muestra de estudio fue
que 23 pacientes no tenian protesis superior de ningun tipo que representa el 46%, 7
pacientes tenian prétesis fija que representa un porcentaje del 14%, 17 pacientes tenian
protesis removible que representa un porcentaje del 34%, 3 pacientes tenian tanto prétesis

fija como removible que representa un 6%. (Tabla 16.1-Figura 16.1)
PROTESIS INFERIOR

La distribucion segun la variable protesis inferior de la totalidad de la muestra de estudio
fue que 31 pacientes no tenian proétesis inferior de ningun tipo que representa el 62%, 7
pacientes tenian protesis fija que representa el 14%, 10 pacientes tenian protesis
removible que representa el 20%, 2 pacientes presentaron tanto proétesis fija como

removible que representa un porcentaje del 4%. (Tabla 16.2- Figura 16.1)
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PROTESIS SUPERIOR ADAPTADA

La distribucion segun la variable protesis superior adaptada del total de la muestra de
estudio fue que 12 pacientes no tenian su proétesis superior adaptada que representa el
24% y un porcentaje valido del 44,4%, 15 pacientes tenian su protesis superior adaptada

que representa un 30% y un porcentaje valido del 55,6%. (Tabla 16.3-Figura 16.2)
PROTESIS INFERIOR ADAPTADA

La distribucién segun la variable protesis inferior adaptada en el total de la muestrald
pacientes no tenian su proétesis inferior adaptada representando un 28% y un porcentaje
valido del 73,7%, 5 pacientes tenian su proétesis inferior adaptada representando un 10%
y un porcentaje valido del 26,3%. (Tabla 16.4-Figura 16.2)

Protesis Superior

Frecuen Porcen Porcenta Porcentaje
cia taje jevalido |acumulado
Vélido Ninguna 23 46,0 46,0 46,0
Fija 7 14,0 14,0 60,0
Removible 17 34,0 34,0 94,0
Fijatremovible 3 6,0 6,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 16.1.- Distribucion de la muestra segun la variable protesis superior.

Protesis inferior

Frecuen Porcen Porcenta Porcentaje
cia taje je valido acumulado
Valido Ninguna 31 62,0 62,0 62,0
Fija 7 14,0 14,0 76,0
Removible 10 20,0 20,0 96,0
Fija+tRemovible 2 4,0 4,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tablal6.2 .-Distribucién de la muestra segtn la variable prétesis inferior.
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ANALISIS ESTADISTICOS

40

Figural6.1.- Distribucion de la muestra segun la variable prétesis superior e inferior.

Protesis superior adaptada

Frecuen Porcen Porcenta | Porcentaje
i taje je valido acumulado
Valido NO 12 24,0 44,4 44,4
Sl 15 30,0 55,6 100,0
Total 27 54,0 100,0
Perdid Sistema 23 46,0
0S
Total 50 100,0

Tabla 16.3.- Distribucidn de la muestra segun la variable protesis superior adaptada.
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Protesis inferior adaptada

ANALISIS ESTADISTICOS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vaélido NO 14 28,0 73,7 73,7
Sl 5 10,0 26,3 100,0
Total 19 38,0 100,0
Perdidos Sistema 31 62,0
Total 50 100,0

Tabla 16.4 Distribucion de la muestra segun la variable protesis inferior adaptada.
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Figura 16.2.-Distribucion de la muestra segun la variable protesis superior e inferior adaptada.

FRECUENCIA DE CEPILLADO

La distribucion segun frecuencia de cepillado del total de la muestra de estudio fue que
13 pacientes no se cepillaban los dientes que representan un 26%, 16 pacientes se
cepillaban 1 vez al dia que representan un 32%, 9 pacientes se cepillaban 2 veces al dia
que representan un porcentaje del 18%, 12 pacientes se cepillaban 3 veces al dia que
representan un porcentaje del 24%. (Tabla 17- Figura 17)
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Frecuencia de cepillado

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje |vélido acumulado
Vélido Ninguna 13 26,0 26,0 26,0
1vez 16 32,0 32,0 58,0
2 veces 9 18,0 18,0 76,0
3 veces 12 24,0 24,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 17.-Distribucién de la muestra segun la variable frecuencia de cepillado.

24% 26%

18%

32%

5 NINGUNA 1VEZ 2 VECES 3 VECES

Figura 17.- Distribucion de la muestra segun la variable frecuencia de cepillado.

IRRIGADOR

La distribucidn segun el uso o no de irrigador del total de la muestra fue que 43 pacientes
no usaban irrigador que representa un 86%, 7 pacientes si tenian irrigador que representan
un porcentaje del 14%. (Tabla 18-Figura 18)
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Irrigador
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje |vélido acumulado
Valido NO 43 86,0 86,0 86,0
Sl 7 14,0 14,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 18.-Distribucion de la muestra segin la variable de uso y no uso de irrigador.

20

30

40 50

Figura 18.- Distribucion de la muestra segun la variable de uso y no uso de irrigador.

BOCA SECA

La distribucion segun la variable boca seca del total de la muestra fue que 33 pacientes
no presentaban boca seca que representan un porcentaje del 66%, 17 pacientes
presentaban boca seca que representan un porcentaje del 34%. (Tabla 19- Figura 19)
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Boca seca
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje  |vélido acumulado
Vélido NO 33 66,0 66,0 66,0
Sl 17 34,0 34,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Tabla 19.- Distribucién de la muestra segun la variable boca seca.
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Figura 19.- Distribucion de la muestra segun la variable boca seca.

LESION MUCOSA ORAL (M.O)

La distribucién segun la variable lesién en mucosa oral del total de la muestra fue que 16

pacientes no presentaban lesion en su mucosa oral que representa el 32%, 34 pacientes

presentaban lesion en mucosa oral que representa un 68%. (Tabla 20-Figura 20)
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Lesion M. O
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido NORMALI 16 32,0 32,0 32,0
DAD
LESION 34 68,0 68,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Tabla 20.- Distribucidn de la muestra segun la variable lesién en mucosa oral.
Resultados de lesiones de mucosa oral de 34 pacientes

Lesion de mucosa oral Total
Aftas 4
Candidiasis 5

Ca. basocelular 1

Ca. Oral de células escamosas (COCE) 1
Diapneusia 1
Epulis fisuratum 4
Estomatitis protésica 2
Fibroma 4
Hiperqueratosis 5
Leucoplasia 1
Liguen 3
Liquenoide 2
Muguet 1
Penfigoide 1
Queilitis angular 2
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Ulcera 2

Tabla 20.1.- Listado de lesiones en mucosa oral presentes en la muestra.

Hiperqueratosis
Candidiasis

Fibroma

Epulis fisuratum
Aftas

Liquen

Ulcera

Queilitis angular
Liquenoide
Estomatitis protésica
Penfigoide

Muguet

Leucoplasia
Diapneusia

Ca. Oral de células escamosas (COCE)

Ca. basocelular

o
=
(]
w
F-Y
w
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Figura 20.- Distribucion de los tipos de lesiones de mucosa oral.
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= NORMALIDAD = LESION

Figura 21.-Distribucién de la muestra segun la variable lesion en mucosa oral.
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ANALISIS INFERENCIAL

ANALISIS ESTADISTICOS

Relaciones entre la variable BOCA SECA vy las otras variables:

1. Edady boca seca

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintética (bilateral)

N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud

Asociacion lineal por lineal

2,299° 2 0.317

2.245 2 0.326

1.145 1 0.285
50

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,42.

De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, no hay relacion significativa

entre edad y sensacion de boca seca. (X?=2,245, p>0,05)

2. Sexoy boca seca

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

D asintética exacta exacta
Valor f (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 5918 1 0.442
de Pearson
Correccioén de 0.206 1 0.650
continuidad®
Razon de 0.584 1 0.445
verosimilitud
Prueba exacta 0.534 0.322
de Fisher
Asociacién 0.579 1 0.447
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,78.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, no hay relacion significativa

en sexo y sensacion de boca seca. (X2=0,206, p>0,05)
3. Numero de farmacos y boca seca

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
D asintotica exacta exacta
Valor f (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 3,368? 1 0.066
de Pearson
Correccion de 2.258 1 0.133
continuidad®
Razén de 3.718 1 0.054
verosimilitud
Prueba exacta 0.099 0.063
de Fisher
Asociacion 3.300 1 0.069
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,76.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, hay muy cercana relacion

estadisticamente significativa entre el nimero de farmacos y sensacion de boca seca.

(X?=2,258, p>0,05). La toma de <6 farmacos presentaron 14,3% de boca seca y

consumiendo >6 farmacos el 41,7%

4. Antidepresivos y boca seca
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Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 0,1072 1 0.744
de Pearson
Correccion de 0.000 1 1.000
continuidad®
Razén de 0.110 1 0.741
verosimilitud
Prueba exacta 1.000 0.554
de Fisher
Asociacion 0.105 1 0.746
lineal por lineal
N de casos 50
validos

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,38.

De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, no hay relacidn significativa

en la toma de antidepresivos y la sensacion de boca seca. (X?=0,010, p>0,05)

5. Barthel y boca seca

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintodtica
Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de 9,4512 3 0.024
Pearson
Razon de 9.516 3 0.023
verosimilitud
Asociacion lineal 0.000 1 0.983
por lineal
N de casos validos 50

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,36.

De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, hay relacion significativa entre

el grado de dependencia segun la escala de Barthel y sensacion de boca seca con p=0,023.
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6. Yesavage Yy boca seca

Pruebas de chi-cuadrado

ANALISIS ESTADISTICOS

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 1,156 1 0.282
de Pearson
Correccion de 0.540 1 0.462
continuidad®
Razén de 1.126 1 0.289
verosimilitud
Prueba exacta 0.322 0.229
de Fisher
Asociacion 1.133 1 0.287
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

4,42,

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

De acuerdo con la estadistica inferencial, en chi-cuadrado, no hay relacion significativa

en el cruce de Yesavage y boca seca. (X?=0,540, p>0,05)
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Relaciones Yesavage con las otras variables

1. Yesavage y frecuencia de cepillado

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor Df asintdtica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado de 3,2562 3 0.354 0.371
Pearson
Razén de 3.646 3 0.302 0.346
verosimilitud
Prueba exacta de 3.348 0.344
Fisher
Asociacion lineal 2,221° 1 0.136 0.154
por lineal
N de casos validos 50

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,34.

b. El estadistico estandarizado es -1,490.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y la frecuencia de cepillado (X?= 3,348, p>0,05)

2. Yesavage con IPC Sext 1

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintdtica Significacion

Valor Df (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 7,2042 4 0.125 0.120
de Pearson
Razén de 8.306 4 0.081 0.094
verosimilitud
Prueba exacta 5.789 0.156
de Fisher
Asociacion ,159° 1 0.690 0.834
lineal por lineal
N de casos 33
validos

a. 9 casillas (90,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,21.
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b. El estadistico estandarizado es ,399.

ANALISIS ESTADISTICOS

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de
Yesavage (moderada, severa) y Sext 1 (X?=5,789, p>0,05)

3. Yesavage con IPC Sext 2

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica Significacion
Valor Df (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 3,0542 4 0.549 0.601
de Pearson
Razén de 4.004 4 0.405 0.490
verosimilitud
Prueba exacta 2.439 0.737
de Fisher
Asociacion ,841° 1 0.359 0.451
lineal por
lineal
N de casos 35
validos

b. El estadistico estandarizado es ,917.

a. 7 casillas (70,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,40.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de
Yesavage (moderada, severa) y Sext 2 (X?=2,439, p>0,05)

4. Yesavage con IPC Sext 3
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor asintdtica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 8,342 0.080 0.066
de Pearson
Razén de 8.815 0.066 0.083
verosimilitud
Prueba exacta 7.545 0.064
de Fisher
Asociacion ,435° 0.510 0.531
lineal por lineal
N de casos 33
validos

a. 8 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,24.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y Sext 3 (X?=7,545, p>0,05)

5. Yesavage con IPC Sext 4

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor Df asintdtica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 2,870a 4 0.580 0.537
de Pearson
Razon de 2.578 4 0.631 0.733
verosimilitud
Prueba exacta 3.833 0.438
de Fisher
Asociacion 0340 1 0.853 1.000
lineal por
lineal
N de casos 30
validos

a. 8 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,17.

b. El estadistico estandarizado es -,185.

74




ANALISIS ESTADISTICOS

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y Sext 4 (X?=3,833, p>0,05)
6. Yesavage con IPC Sext 5

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado , 7622 3 0.859 1.000
de Pearson
Razén de 0.674 3 0.879 1.000
verosimilitud
Prueba exacta 1.348 0.860
de Fisher
Asociacion 062° 1 0.804 1.000
lineal por lineal
N de casos 40
validos

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,50.

b. El estadistico estandarizado es -,248.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de
Yesavage (moderada, severa) y Sext 5 (X?=1,348, p>0,05)

7. Yesavage con IPC Sext 6
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion exacta

Valor Df asintdtica (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado ,9452 3 0.814 0.888
de Pearson
Razén de 1.134 3 0.769 0.803
verosimilitud
Prueba exacta 1.189 0.888
de Fisher
Asociacion ,214P 1 0.644 0.796
lineal por
lineal
N de casos 33
validos

b. El estadistico estandarizado es -,462.

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,21.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y Sext 6. (X?=1,189, p>0,05)

8. Yesavage con IMC

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor Df asintdtica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 5128 3 0.916 1.000
de Pearson
Razon de 0.761 3 0.859 1.000
verosimilitud
Prueba exacta 0.710 1.000
de Fisher
Asociacion /1540 1 0.694 0.712
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5.

b. El estadistico estandarizado es ,393.

El recuento minimo esperado es ,26.
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No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones
de Yesavage (moderada, severa) e IMC (X?=0,710, p>0,05)

9. Yesavage con tabaco

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor Df asintotica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 4,955? 4 0.292 0.313
de Pearson
Razon de 7.658 4 0.105 0.138
verosimilitud
Prueba exacta 4.245 0.356
de Fisher
Asociacion ,028° 1 0.866 0.935
lineal por lineal
N de casos 50
validos

b. El estadistico estandarizado es ,168.

a. 7 casillas (70,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,26.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y consumo de tabaco. (X?=4,245, p>0.05)

10. Yesavage con alcohol
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintdtica Significacion

Valor Df (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 15772 5 0.904 0.919
de Pearson
Razén de 1.836 5 0.871 0.919
verosimilitud
Prueba exacta 1.681 0.959
de Fisher
Asociacion ,648° 1 0.421 0.437
lineal por lineal
N.° de casos 50
validos

a. 9 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,26.

b. El estadistico estandarizado es ,805.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y el consumo de alcohol (X?=1,681, p>0,05)
11. Yesavage con nimero de farmacos

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion exacta
Valor Df asintdtica (bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado 1,3872 1 0.239 0.303
de Pearson
Correccioén de 0.670 1 0.413
continuidad®
Razon de 1.507 1 0.220 0.303
verosimilitud
Prueba exacta 0.303
de Fisher
Asociacién 1,359°¢ 1 0.244 0.303
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,64.
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b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 1,166.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de las condiciones de
Yesavage (moderada, severa) y la ingesta de farmacos mayores y menores a 6 (X?=0,670,
p>0,05)

12. Yesavage y antidepresivos

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor Df asintotica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 2,860? 1 0.091 0.168
de Pearson
Correccioén de 1.504 1 0.220
continuidad®
Razon de 4.603 1 0.032 0.112
verosimilitud
Prueba exacta 0.168
de Fisher
Asociacion 2,803¢ 1 0.094 0.168
lineal por lineal
N de casos 50
validos

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,82.
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 1,674.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y la ingesta de antidepresivos. (X?=1,504, p>0,05)

13. Yesavage y Barthel
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Significacion

Significacion

Valor Df asintdtica (bilateral) exacta (bilateral)
Chi-cuadrado 4,3367 3 0.227 0.230
de Pearson
Razén de 5.213 3 0.157 0.185
verosimilitud
Prueba exacta 3.737 0.280
de Fisher
Asociacion 2,185° 1 0.139 0.153
lineal por lineal
N de casos 50
validos

b. El estadistico estandarizado es -1,478.

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,04.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de las condiciones de

Yesavage (moderada, severa) y Barthel. (X?=3,737, p>0,05)

Prueba T
Yesavage
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia  de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias  estandar Inferior  Superior
IMC Se asumen 0.852 0.361 -0.711 48 0.481  -1.97557 277912 -7.56336 3.61222
varlanzas
iguales
No se asumen -0.605 16.508 0.553  -1.97557 3.26446 -8.87867 4.92752
varlanzas
iguales
BARTHEL Se asumen 0.480 0.492 2.405 48 0.020 22.672 9.428 3715  41.628
varlanzas
iguales
No se asumen 2.355 20.293 0.029 22.672 9.626 2611 42732
varianzas
iguales
N° DIENTES Se asumen 1.356 0.250 1.046 48 0.301 2.850 2.725 -2.629 8.329
varianzas
iguales
No se asumen 1.106 23.426 0.280 2.850 2.577 -2.475 8.175

varianzas
iguales
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N° CARIES
ESMALTE

N° CARIES
ESM-DEN

N° CARIES
ESM-DEN-PUL

N° CARIES
RAIZ

MOV.
DENTAL 0

MOV.
DENTAL 1

MOV.
DENTAL 2

MOV.
DENTAL 3

IGM Vestibular

IGM
Lingual/Palatino

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

10.129

1.129

2.904

0.215

0.128

0.452

0.324

0.004

0.533

7.040

5.006

0.003

0.293

0.095

0.645

0.723

0.505

0.572

0.947

0.469

0.011

0.030

-2.649

-2.056

0.435

0.457

0.611

0.829

0.031

0.033

-0.321

-0.347

0.947

0.955

0.359

0.374

0.010

0.009

-0.186

-0.189

1.980

2.704

1.316

1.637

48

14.877

48

23.117

48

42.275

48

23.168

48

24.523

48

21.366

48

22.650

48

19.057

48

21.712

48

42.835

48

34.247
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0.011

0.058

0.666

0.652

0.544

0.412

0.975

0.974

0.750

0.731

0.348

0.350

0.721

0.712

0.992

0.993

0.854

0.852

0.053

0.010

0.195

0.111
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-3.730

-3.730

0.177

0.177

0.227

0.227

0.010

0.010

-0.208

-0.208

2.206

2.206

0.146

0.146

0.004

0.004

-0.100

-0.100

18.306

18.306

9.634

9.634

1.408

1.814

0.406

0.387

0.371

0.273

0.331

0.314

0.647

0.599

2.330

2.310

0.405

0.390

0.426

0.452

0.538

0.529

9.244

6.769

7.323

5.884

-6.561

-7.599

-0.640

-0.623

-0.519

-0.325

-0.655

-0.640

-1.510

-1.443

-2.478

-2.594

-0.669

-0.661

-0.852

-0.941

-1.181

-1.197

-0.281

4.653

-5.090

-2.320

-0.899

0.139

0.993

0.976

0.972

0.778

0.675

0.661

1.094

1.027

6.890

7.006

0.960

0.952

0.860

0.949

0.982

0.998

36.892

31.958

24.359

21.589
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IGM Distal Se asumen 2355 0131 0.789 48 0.434 5.422 6.876  -8.404  19.248
varianzas
iguales
No se asumen 0.972 33.414 0.338 5.422 5579  -5923  16.767
varianzas
iguales

IGM Mesial Se asumen 2.131 0.151 0.686 48 0.496 4.759 6.932 -9.179 18.697
varianzas
iguales
No se asumen 0.831 31.880 0.412 4,759 5730  -6.914  16.431

varianzas
iguales

De acuerdo con la estadistica inferencial, en T de student, hay diferencia estadisticamente
significativa en el cruce de Yesavage-Barthel, con p=0,020, Yesavage-N° de RR, con

p=0,058 y Yesavage-IGM vestibular, con p=0,010.

Analizando el cruce Yesavage e IMC, los AM con depresion se distribuyeron con
frecuencias similares entre las categorias del estudio (normal, sobrepeso, obesidad) y solo

1 AM en categoria de peso bajo.

En el cruce Yesavage y Barthel, hay un mayor porcentaje de dependencia total (46,2%)
en los AM con depresion severa en relacién con los AM con depresion moderada (21,6%)
y un porcentaje mayor de independencia en los AM con depresién moderada (10,8%) en

comparacion con los AM con depresion severa (0%).

En el cruce Yesavage y N.° de dientes, los AM con depresion moderada tienen mas
dientes (12,08) que los AM con depresion severa (9,23).

En el cruce Yesavage y N.° de RR, los AM con depresion severa, tienen mas RR (7) en

comparacion con los AM con depresion moderada (3,27).

En el cruce Yesavage y N.° de caries radiculares, los AM con depresion severa presentan

mas caries radiculares que los AM con depresién moderada
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La depresion en el Adulto Mayor (AM) tiene una elevada prevalencia, siendo
diagnosticada y tratada inadecuadamente. Este estudio piloto intenta buscar la relacién

entre el estado depresivo con la salud bucal en el AM.

La saliva es uno de los fluidos corporales que contribuyen a mantener la salud-bucal. La
falta de salivacion no es una enfermedad, sino un signo que se presenta por multitud de

causas, las cuales pueden ser transitorias 0 permanentes. (106)

Segun Butt (107), la xerostomia inducida por farmacos no es infrecuente, especialmente
entre las personas de edad avanzada. Esta afeccion puede tener un efecto devastador
rapido en el entorno bucal de estas personas que ya pueden estar luchando con otros
problemas de salud graves.

En el estudio de Kim y cols. (119), con 166.822 pacientes geriatricos en exposicion a
medicamentos, el medicamento prescrito con mayor frecuencia fue la clorfenamina
(antihistaminico) (53,9%) y el evento farmacol6gico adverso con el mayor nimero de
esta poblacion geriatrica en riesgo, fue la sequedad de boca relacionada con la

amitriptilina (antidepresivo) (4,9%).

Las personas con xerostomia continua suelen utilizar mas medicamentos y suelen tener
mas sintomas depresivos y un mayor numero de comorbilidades. En los analisis

multivariados, la polifarmacia y los sintomas depresivos se asocian con xerostomia (116).

En el estudio de Troyay cols. (106) en 2014, refiere que existe una relacion entre la edad,
sexo, el estado depresivo y consumo de farmacos en los AM con respecto al sindrome de

boca seca.

Resultados similares se han encontrado en este estudio, en donde la variable boca seca
presenta una relacion estadisticamente significativa con la ingesta de nimero de farmacos

con una p=0,099.

Segun Los estudios de Callahan y cols. (112), en analisis bivariados indican que los
pacientes con sintomas significativos de depresion eran mas propensos a ser blancos,

mujeres, sin seguro médico y tenian mas probabilidades de tener alcoholismo, pérdida
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cognitiva leve y de recibir narcéticos, antagonistas de la histamina H2 y / o

benzodiazepinas.

Segln Sarr6 y cols. (108), en las personas de 85 afios que viven en la comunidad, se
encontrd una alta prevalencia de depresion. En nuestro estudio habiendo realizado el
diagnostico de depresion en los participantes integrantes del estudio con el Test de
Yesavage (GDS) el 74% de pacientes tienen un grado de depresion moderada y el 26%

restante presentan un grado de depresion severa.

Los estudios de Wagstaff y cols (109), y L6o y cols (110), han demostrado la eficacia
antidepresiva de farmacos antidepresivos, en pacientes con depresion. Y aunque los
sintomas depresivos no se correlacionaron significativamente con la edad, la educacion,
los ingresos o las condiciones médicas cronicas (112), en nuestro estudio al cruzar la
variable Yesavage con Barthel, nimero de remanentes radiculares (RR) e indice gingival

modificado vestibular (IGMv), se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Segln Jiménez-Trevifio y cols. (111) existe una tendencia hacia una asociacion lineal
entre el nimero de cigarrillos / dias consumidos y la gravedad de la depresion segun la

Escala de Depresion de Hamilton (HDRS) en los fumadores actuales (p = 0,050).

De acuerdo con los estudios de los habitos de limpieza bucal de los ancianos fragiles no
institucionalizados, mejoraron levemente como resultado del apoyo externo, lo que tuvo
un efecto positivo en la higiene bucal. Las acciones preventivas individuales en el
contexto de la salud e higiene bucodental deben integrarse en el plan de atencion diaria
de los clientes de atencién domiciliaria con los primeros signos de fragilidad. (113)

Los factores de riesgo que mas incidieron fueron los antecedentes de caries, seguido de

la deficiente higiene bucal y la dieta cariogénica. (114)

Sin embargo, suele no haber una correlacion significativa entre la puntuacion de
depresion y la puntuacion del Mini-Examen del Estado Mental, o la puntuacion del indice
de Barthel. (115)

Segun Mendes y cols. (117), se registrd una mayor frecuencia del alelo S en personas
mayores con depresion. Los individuos portadores del genotipo SS mostraron una
prevalencia significativamente alta de enfermedad. Ademas, el metaanalisis realizado por
Zheng y cols. (118), de los estudios de casos y controles mostré que la enfermedad

periodontal se asocié positivamente con la depresion.
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Por otro lado, Emery y cols. (120), estudiaron la asociacion del IMC y los sintomas
depresivos que es bidireccional entre los adultos mayores (AM) y parece estar afectada

tanto por la edad como por el sexo.

Otro estudio realizado por Sachs y cols(121), entre los adultos mayores (AM), en el IMC,
la obesidad parece tener el impacto mas adverso en los afroamericanos que tienen mas

probabilidades de tener sobrepeso y menor nivel socioeconémico.

Existen diversos estudios que relacionan parte de las variables que se analizan en este

estudio, pero no abarcan todas ellas.

Las poblaciones generalmente pertenecen a instituciones, existiendo la necesidad de
hacer estudios longitudinales de las poblaciones, tanto institucionalizadas, como las no
institucionalizadas, para tener una idea clara de como afecta el entorno en el que vive el
AM en su calidad de vida y aparicidn y deteccion tempranas de trastornos depresivos y

su posible relacion con el estado de salud bucal y general.

Podemos sugerir que existe una ligera relacion entre los estados depresivos y el estado de
salud bucal en el AM no institucionalizado, esto se puede deber a que la muestra solo
estaba constituida por AMs con estados depresivos diagnosticados segun la escala de
Yesavage y no habia un grupo control, también por el pequefio tamafio muestral al ser un

estudio piloto.

Este estudio piloto sirve de base para continuar con proximos estudios longitudinales, ya
gue no existen estudios que evallen exhaustivamente el estado de salud bucal del AM,
para poner en evidencia todos los problemas bucales de esta poblacion y disefiar modelos
preventivos y rehabilitadores con el objetivo fundamental de elevar la salud bucal y
general de esta poblacion.
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1. El estado de salud oral del AM no institucionalizado, con estado depresivo,
evaluado con el Test de Yesavage, se considera desfavorable por la presencia
elevada de pérdida dentaria y condicién gingival y periodontal desfavorable.

2. Existe una relacion entre el estado de salud oral del AM no institucionalizado con
estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage en cuanto a la escala de
dependencia del indice de Barthel,

3. Existe una relacion entre el estado de salud oral del AM no institucionalizado con
estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage en cuanto al nUmero de restos
radiculares.

4. Existe una relacion entre el estado de salud oral del AM no institucionalizado con
estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage en cuanto al indice gingival
modificado vestibular.

5. Se concluye que hay una relacién significativa entre el nimero de farmacos y boca
seca en los AM no institucionalizados con estado depresivo evaluado con el Test
de Yesavage.

6. Existe una relacion estadisticamente significativa entre el grado de dependencia
segun la escala de Barthel y la sensacion de boca seca en los AM no

institucionalizados con estado depresivo evaluado con el Test de Yesavage.
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Anexo VIII.1:

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DEL OBSERVADOR

ANEXOS Y TABLAS

N° Paciente

Fecha

Fecha de nacimiento: 0/0/19..

Sexo

Anamnesis y antecedentes personales (patologias sistémicas):

Antecedentes familiares:

Historia farmacoldgica (anotar las alergias medicamentosas):

DEPRESION

ESCALA VALORACION DE DEPRESION DE YESAVAGE

VALOR DIAGNOSTICO
0-5 Normal

6-10 Depresion moderada
>11 Depresion severa

HABITO TABAQUICO
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Concepto Cantidad Cadigo
No fuma 0
<10 Cigarrillos/dia 1
Fuma 10-20 Cigarrillos/ dia 20,
>20 Cigarrillos 3
Exfumador 4
HABITO ALCOHOLICO
Concepto Cantidad Cadigo
Abstemio 0
Hombre Mujer
<30 gramos/dia <20 gramos/dia 1
Bebedor 30-50 gramos/dia 20-32 gramos/dia 2
51-120 gramos/dia 33-80 gramos/dia 3
>120 gramos/dia >80 gramos/dia 4
Ex bebedor 5
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INDICE DE MASA CORPORAL

Desnutricion < 16,5 Kg 1

165 - 184 Peso bajo

Delgadez Kg 2
185 - 249
Kg
Saludable
22,0 - 28,0
Kg
250 - 299
Preobesidad
Sobrepeso Kg
30,0 - 349

Obesidad moderada Kg

350 - 40,0
Obesidad severa Kg

Obesidad morbida > 40,0 Kg

Peso (K
[MC = ( g)fﬂimrazl

(107-10)
iNDICE DE BARTHEL

Comer

10  independiente: Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en tiempo

razonable.
5 necesita ayuda: Para cortar, pero come solo.

0 dependiente:  Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse-Banarse
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5 independiente: Lavarse entrar y salir de ducha o bafiera. Sin estar una persona

presente.

0 dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision.

Vestirse

10 independiente: Poner y quitarse la ropa sin ayuda. Atarse zapatos, abrochar
botones.

5 necesita ayuda: Realiza al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

0 dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision.

Arreglarse

5 independiente: Lavarse la cara, peinarse, maquillarse, afeitarse, lavarse los

dientes..

0 dependiente: Necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 continente: Ningun episodio de incontinencia. Se administra solo enemas o

supositorios.

5 ocasional: Menos de un accidente por semana o0 necesita ayuda ben enema o

supositorio.

0 incontinente: Necesita alguna ayuda.

Miccion

10 continente: Ningun episodio. Seco de dia y de noche. Puede cambiarse bolsa

diuresis solo.
5 ocasional: Menos de un accidente por semana o necesita ayuda.

0 incontinente: Pacientes con sonda incapaces de manejarse solos.

Ir al retrete
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10 independiente: Entra y sale solo.

5 necesita ayuda: Se maneja solo con pequefia ayuda en equilibrio, desvestirse. Se

limpia solo.

0 dependiente: Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Traslado sillén/cama

15 independiente: Sin ayuda en todas las fases.
10 minima ayuda: Supervision verbal o minima ayuda fisica.
5 gran ayuda: Necesita mucha ayuda al desplazarse y al entrar o salir de la cama.

0 dependiente: Necesita gria, completo alzamiento por 2 personas. Incapaz de

permanecer sentado.

Deambulacién

15 independiente: Camina solo sin ayuda ni supervision al menos 50 metros.
10 necesita ayuda: Para andar 50m necesita supervision o pequefia ayuda fisica.

5 independiente en silla de ruedas: En 50m capaz de desplazarse, atravesar puertas

y girar esquinas.

0 dependiente: En silla de ruedas precisa ser empujado por otra persona.

Subir y bajar escaleras

10 independiente: Sube y baja escaleras sin ayuda o con apoyo que precisa para

andar.
5 necesita ayuda: Supervision fisica o verbal.

0 dependiente: Incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.

Leyenda Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia

total severa moderada escasa

Independiente
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Puntuacion 0-20 25-60 65-90 95 100
Total
CARIES DENTAL

ler Grado=1 Solo esmalte

2do Grado=2 Esmalte y dentina

3er Grado=3 Esmalte, dentina y pulpa

4to Grado=4 Manifestacion periapical

5to Grado=5 Afecta la raiz

MOVILIDAD DENTAL

Grado 0=0 Sin movilidad.

Grado 1=1 Menos de 1 mm de movimiento
horizontal.

Grado 2=2 Mas de 1 mm de movimiento horizontal.

Grado 3=3 Mas de Imm de movimiento horizontal y

hundimiento en el alveolo.

INDICE GINGIVAL MODIFICADO

0 SIN INFLAMACION NI SANGRADO.

Encia totalmente sana.

1 Inflamacion leve.

Cambio ligero de color, poco cambio en textura en cualquier porcion de la

unidad gingival.
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Inflamacion moderada.

ANEXOS Y TABLAS

Criterios como los anteriores, pero afectando a la totalidad de la unidad gingival

0 papilar.

Inflamacién moderada.

Brillo, eritema y/o hipertrofia de la unidad gingival marginal o papilar.

Inflamacidn grave.

Eritema marcado, edema y/o hipertrofia de la unidad gingival marginal o papilar.

Hemorragia espontanea, congestién o ulceracion.

Cada unidad gingival se puntta de 0 a 4.

Se valoran las superficies mesial, bucal, palatino/lingual y distal.

PIEZAS
EN
BOCA

PIEZAS EN BOCA

PIEZAS
EN
BOCA

PIEZAS EN BOCA
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INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

CRITERIOS DEL INDICE PERIDONTAL COMUNITARIO (CPI). Pérdida fijacion.

0 TEJIDO SANO.

No se aprecia sangrado, bolsas, ni célculo.

1 SANGRADO DURANTE O DESPUES DEL SONDAJE.

Puede haber, o no, bolsas y/o calculo.

CALCULO U OTROS FACTORES RETENTIVOS (CORONAS, OBTURACIONES
MAL ADAPTADAS)

Profundidad de sondaje ligeramente sobrepasa los 3.5 mm

3 No necesario examinar sangrado o calculo.

Profundidad de sondaje entre 3.5y 5.5 mm

4 Toda la banda negra de la sonda, NO VISIBLE

Profundidad de sondaje > 6 mm
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X Sextante EXCLUIDO.

Menos de dos dientes presentes.

Se EXCLUYEN los terceros molares, salvo que éstos funcionen en lugar de segundos

molares

PROTESIS DENTAL

No 0
Si 1
Adaptada 2
Desadaptada 3
Totales superior o inferior 4
Totales superior e inferior 5
Sostenida con implantes 6
Fijas sobre mufiones naturales 7
Removibles esqueléticas 8

HIGIENE

Frecuencia de cepillado: o 0 veces/dia

olvez /dia
O 2 veces/dia

o 3 veces/dia

Uso de cepillo interdental (o hilo dental):
o No
0 ocasional (en caso de empaquetamiento)

o 1 vez/dia
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o 2 o + veces/dia

Uso de irrigador bucal: o No

O Si

SENSACION SUBJETIVA DE BOCA SECA

ANEXOS Y TABLAS

No 0
Si 1
Medicacion predisponente 2
LESIONES EN MUCOSA ORAL
No presenta 0
Lesiones blancas 1
Lesiones rojas 2
Lesiones pigmentadas 3
Lesiones ulceradas 4
Surcos y fisuras 5
Lesiones hiperplasicas 6
Lesiones vesiculo-ampollosas 7
Tumoraciones y lesiones excrecentes 8

¢El paciente ha completado el estudio? (Tachese lo que proceda)

Sio

No o

En caso de no haber completado el estudio, anotar las causas y la fecha de abandono

o retirada:
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Incidencias:

Tabla VI11.1 Andlisis de la variable principal

ANEXOS Y TABLAS

Variable Tipo segun la Categorias Descripcion
principal Escala
Depresion Dicotémica Ausencia de Diagnosticados
asimetrica, Depresion=0 con la aplicacion
continua, del  test
Leve =1
cualitativa, Yesavage.
excluyente Moderada =2
Severa =3

Tabla VI11.2 Andlisis de las variables secundarias independientes

Variables Tipo segun la Categorias Descripcion
independiente Escala
S
Edad Nominal, Adultos Pre-vejez:
continua mayores
’ y 65-74 afios
excluyente
Vejez:
75-90 afios
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Super vejez: >90 afios

Sexo Cualitativa, Masculino=0 Segln  caracteristicas
nominal, . bioldgicas
Femenino=1 g
dicotémica
Higiene bucal Cualitativa, Deficiente=0 Realizando el indice de
. higiene oral
Nominal, Mala =1 g
simplificado.
Buena =2
Frecuencia de Cuantitativa, Veces al dia: Demostrar la técnica
cepillado discreta. correcta del uso del
0 veces=0
cepillo dental y su
lvez =1 frecuencia de cambio.
2 veces=2
3 veces=3
Tabaco Nominal, <10cigarrillo Demostrar la nocividad
S s/dia del habito tabaquico en
dicotémica,
la sal l.
o 10- a salud buca
cualitativa,
20cigarrillo/d
excluyente.
ia
>20cigarrillo
s/dia
Alcohol Nominal, Femenino: Demostrar las
dicotémica, No superar 2 manifestaciones orales
cualitativa, UBE’s (20g del paciente ~ AM
excluyente de alcohol) al bebedor.
dia.
Masculino:

No superar 3-
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4 UBE’s (30-
409 de
alcohol) dia

Indice de Masa
Corporal (IMC)

Cuantitativa

Continua

Desnutricion:
<16,5kg

Delgadez:16,
5-18,4Kg

Saludable
(Peso ideal en
AM) :

18,5-24,9Kg
22,0-28,0Kg

Sobrepeso:25
,0-29,9Kg

Obesidad
moderada:

30,0-34,9Kg.

Obesidad
severa: 35,0-
40,0Kg

Obesidad
morbida:
>40,0Kg

indice de
Barthel

Cuantitativa,

excluyente

D.total= 0

D.severa=1

D.moder=2

D.escasa=3

Evaluar el grado de
dependencia