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Resumen

El enfoque moderno de la salud que incluye entre sus metas el apropiado funcionamiento y bienestar de los pacientes, muestra la necesidad que

los profesionales de la salud manejen el concepto de calidad de vida, ademds de los instrumentos psicométricos para medirla. Para obtener un
cuadro acabado de un paciente, se debe complementar la informacion clinica con la informacion que entregan los tests psicométricos que
miden calidad de vida relacionada tanto con la salud genérica como con la especifica de una enfermedad. Los instrumentos que miden calidad
de vida con relacion a salud se aplican en estudios de: 1. Evaluacion y seguimiento de los problemas psicosociales en el cuidado de un paciente
individual, 2. Deteccion de problemas de salud percibidos por la poblacion, 3. Auditoria médica, 4. Evaluacion de servicios de salud,
5. Estudios clinicos, 6. Andlisis de costo-efectividad. El instrumento mds utilizado para medir calidad de vida en general es el SF36 que permite
comparaciones entre diferentes enfermedades y tratamientos. Los mas utilizados para medir calidad de vida y salud bucal son el GOHAI y
OHIP-14. Se ha comprobado que ambos miden aspectos que los individuos consideran de importancia para su calidad de vida. Las mediciones
sobre calidad de vida humanizan la atencion de salud, al considerar las percepciones de los pacientes sobre la misma.

Palabras claves: calidad de vida, Indice de Salud Oral Geridtrico (GOHAI), Perfil de Impacto de Salud Oral (OHIP).

Summary
One of the goals of the modern approach to health is the patient s appropriate functioning and well being. This goal shows the need of health

professionals to understand the concept of quality of life and to be able to manage the measuring instruments. To obtain a complete picture of a
patient, clinical data must be completed with measurements of the patient’s quality of life related to general health as well as to his/her specific
health problem. Instruments to measure health related quality of life are used in studies for the: 1. Assessment and follow up of psychosocial
problems in the care of a single patient, 2. Detection of population’s percieved health problems, 3. Medical Audit, 4. Assessment of health care
services, 5. Clinical Trials, 6. Cost-effectiveness Analysis. The most popular instrument to measure general health is the SF36 questionnaire,
wich allows the comparison of different diseases and treatments. Instruments most frequently used to measure oral health related quality of life
are the GOHAI and the OHIP-14. It has been proved that both questionnaires take account of important quality of life aspects. Quality of life
measurements humanize health care by means of considering the patient’s perceptions of his/hers health status.

Key words: quality of life, the MOS SF-36 health survey, Geriatric Oral Health Assesment Index (GOHAI), Oral Health Impact
Profile (OHIP).

|a Calidad de Vida, un Concepto Multidimensional

El término calidad de vida se concibe actual-
mente CoOmo un constructo compuesto por una
serie de dominios, siendo sujeto de numerosas
definiciones, una de ellas es la dada por Felce y
Perry® quienes la describen como: la combina-
cién de las condiciones de vida y la satisfaccion
personal ponderadas por la escala de valores,
aspiraciones y expectativas personales.

Los enfoques para la investigacion de la calidad
de vida se pueden englobar en dos tipos: cuanti-

Campbell® definié 12 dimensiones o dominios para calificar la calidad de vida:

e Matrimonio
* Yo

e Comunidad
* Amistad

A pesar de que la definicion de calidad de vida
y la metodologfa utilizada para su estudio no
son undnimes, el concepto ha tenido un impac-
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tativos y cualitativos®. En estos dltimos, los
investigadores anotan el relato de las personas
sobre sus experiencias, desafios, problemas y
su apreciacion sobre la eficacia del apoyo que
reciben de los servicios sociales, y luego lo so-
meten a andlisis cualitativo.

Los enfoques cuantitativos tienen como pro-
pdsito operacionalizar la Calidad de Vida. Para
ello se han estudiado diferentes indicadores:
1. Sociales (se refieren a condiciones externas

e Nacionalidad
¢ Nivel de vida

e Educacion
e Salud

to significativo en la evaluacién y planificacion
de servicios durante los tltimos afios.
Schalock™®, afirma que la investigacion sobre

relacionadas con el entorno como la salud, la
familia, el bienestar social, la amistad, el estandar
de vida, la educacion, la seguridad publica, el
ocio, el vecindario, la vivienda, etc.); 2. Psico-
légicos (que miden las reacciones subjetivas del
individuo a la presencia o ausencia de determi-
nadas experiencias vitales); y 3. Ecoldgicos (que
evaluan el ajuste entre los recursos del sujeto y
las demandas del ambiente).

e Vecindad
e Trabajo

¢ Vida familiar
¢ Vivienda

Calidad de Vida es importante porque el tér-
mino estd emergiendo como un principio or-
ganizador que puede ser utilizado para me-
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jorar la situacién de grupos humanos
sometidos a transformaciones sociales,
politicas, tecnoldgicas y econdmicas.
Goémez y Sabeh® estiman que la ver-
dadera utilidad del concepto se perci-
be sobre todo en los servicios huma-
nos inmersos en una “Revolucién Cua-
litativa” que propugna la planificacion
centrada en la persona y la adopcidn
de un modelo de apoyos y de técnicas
para mejorar la calidad. En este senti-

do, el concepto puede ser utilizado para
una serie de propdsitos, incluyendo la
evaluacion de las necesidades de las
personas y sus niveles de satisfaccion,
la evaluacion de los resultados de los
programas y servicios humanos, la di-
reccién y gufa en la entrega de estos
servicios y la formulacion de politicas
dirigidas a la poblacién general y a
otras mds especificas, como grupos con
alguna discapacidad.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

El término “calidad de vida” se refiere a una
evaluacion de todos los aspectos de nuestras
vidas, lo que incluye por ejemplo el lugar
donde vivimos, el modo como nos compor-
tamos, la satisfaccion laboral, etc. La calidad
de vida relacionada con la salud abarca sélo
aquellos aspectos de nuestras vidas que es-
tdn dominados o influenciados de modo sig-
nificativo por la salud personal®.

La evolucion del concepto de salud desde la
sola preservacion del bienestar bioldgico a
una definicién que incluye el bienestar psi-
quico y social, hizo que los profesionales de
la salud otorgaran importancia a los efectos
de la enfermedad y del tratamiento sobre la
calidad de vida, especialmente cuando la en-
fermedad o su tratamiento tienen efectos ex-
tremadamente negativos.

Por otra parte, el envejecimiento poblacional
ha hecho que el cuadro epidemioldgico varie
en forma considerable, con un gran aumento

de las enfermedades crénicas y degenerativas.
Esto refuerza la recomendacion a los profe-
sionales de la salud para que consideren,
como uno de los objetivos terapéuticos de
mayor importancia, mejorar la plenitud de la
vida del paciente dentro de los limites im-
puestos por la enfermedad. Para lograrlo, es
necesario determinar las percepciones del pa-
ciente sobre la forma en que la enfermedad y
su tratamiento afectardn diversos aspectos de
su vida, especialmente su bienestar fisico,
emocional y social.

Tradicionalmente los profesionales de la sa-
lud obtienen informacion sobre la salud del
paciente mediante la anamnesis, la explora-
cidn fisica y los exdmenes de laboratorio. Sin
embargo, el enfoque tradicional no estd ba-
sado en preguntas estandarizadas con dife-
rentes opciones de respuesta sobre los aspec-
tos cotidianos fisicos, sociales, personales, el
bienestar mental o la percepcion de salud por

Mediciones del Estado de Salud

Para medir el estado de salud es necesario
realizar tres tipos de mediciones: 1. Biol6-
gicas, 2. Generales y 3. Especificas de una
enfermedad.

El estado de salud bioldgico se centra en
los sistemas de drganos, por ejemplo los
exdmenes de laboratorio especificos para
cada enfermedad. El proceso diagndstico
dicta las pruebas y evaluaciones necesarias.
El estado de salud general evalda aspectos
de la salud relevantes para todas las eda-
des, razas, sexos y niveles socioecondmicos.
Las preguntas sobre salud general cubren
el rango completo de un estado patoldgico,
desde una condicion que pone en peligro la
vida hasta una sensacion de bienestar glo-
bal. Muchas escalas de medicién comtun-
mente utilizadas son especificas para una
enfermedad, en consecuencia sélo resaltan

el extremo negativo de un continuo de sa-
lud. Las mediciones sobre salud general
deben evaluar por lo menos cuatro aspec-
tos de la salud: 1) funcion fisica, 2) salud
mental, 3) funcion social y de rol, y 4) per-
cepciones sobre la salud general.

1. Funcion fisica. Estas medidas intentan
aislar limitaciones e incapacidades
fisicas!®!V.Los problemas se describen en
forma de movilidad, dolor y limitaciones.

2. Salud mental. Sus medidas se suelen
centrar en la frecuencia y la intensidad
del sufrimiento psicoldgico (por ej. an-
siedad o depresion) e incluyen tanto la
percepcion sobre el bienestar psicoldgi-
co y la satisfaccion vital como una eva-
luacion de la funcién cognitiva'>!?,

3. Funcionamiento social y de rol. El fun-

Mejorar la Calidad de Vida es actual-
mente una meta compartida por mu-
chos programas que ponen el acento en
la planificacion centrada en el indivi-
duo, la autodeterminacion, el modelo
de apoyos, y las técnicas para mejorar
la calidad en el desempeiio”. El tér-
mino calidad de vida es entonces co-
mun entre quienes pretenden evaluar
resultados.

parte del paciente. Es asi como la anamnesis
y la exploracion fisica rara vez proporcionan
datos ttiles para establecer conclusiones so-
bre la calidad de vida relacionada con la sa-
lud del paciente. Por el contrario los cuestio-
narios estandarizados desarrollados cientifi-
camente pueden evaluar de modo confiable
y rdpido el funcionamiento y el bienestar.
Los resultados de esos cuestionarios junto con
los que se obtienen de la historia clinica y del
examen fisico proporcionan informacion
cuantificable y completa, til para establecer
el diagndstico, elegir el tratamiento y
monitorizar su éxito.

Ya en 1989 el Congreso de los Estados Uni-
dos decret6 que en ese pais, el criterio a utili-
zar para monitorear la eficacia de un tratamien-
to especifico, debiera incluir una evaluacion
personal del paciente sobre el “estado funcio-
nal, el estado de bienestar general, y la satisfac-
cién con la atencién médica recibida” ©.

cionamiento social se define como la capa-
cidad para crear, mantener y perfeccionar
relaciones sociales maduras. Las medidas
de funcionamiento social reflejan el estado
de salud fisica y mental, sirven para indi-
car la necesidad de atencién de salud y re-
flejan los resultados de la misma. Las in-
vestigaciones revisadas por Wortman#
muestran que las circunstancias sociales
estdn relacionadas con los resultados de la
salud tanto fisica como mental.

4. Percepciones de la salud general. Las
creencias y evaluaciones sobre su salud ge-
neral que manifiesta una persona, sin con-
siderar un aspecto mental o fisico en parti-
cular, constituyen sus percepciones de la
salud general. Las preguntas reflejan las
preferencias valores, actitudes y necesida-
des sobre la salud de cada persona.
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Estado de Salud Especifico de una Enfermedad

El concepto tradicional sobre la salud se
centraba en la enfermedad y la capaci-
dad funcional. Como resultado, las me-
didas de salud tradicionales se basaban
en indicadores bioldgicos que reflejaban
la muerte, la enfermedad y la incapaci-
dad. La mayoria de los cuestionarios de
salud eran breves y especificos para una
enfermedad; los médicos debfan respon-
der en términos de categorias simples a
menudo listadas por orden de gravedad,
ademds, muy pocos cumplian con los
requisitos de validacion cientificos. Ac-
tualmente los cuestionarios de salud re-
presentan una definicién amplia de la
salud y con la ayuda de técnicas
psicométricas, proporcionan resultados
cientificamente vdlidos y confiables.
Los cuestionarios y sus resultados se
usan como parte de una estrategia com-
pleta para evaluar la salud, que incluye
mediciones bioldgicas, completadas con
las evaluaciones del paciente sobre su sa-
lud general y el estado de sus enfermeda-
des especificas y, por ultimo, observacio-

nes de los profesionales de la salud.

A pesar de que hay importantes trabajos
que utilizan los cuestionarios para eva-
luar tratamientos en personas con diver-
sas patologias fisicas y mentales, exis-
ten numerosos profesionales de la salud
que aun consideran que los datos obteni-
dos de las mediciones sobre calidad de
vida adolecen de un sinnumero de fallas,
entre las que se incluyen: “La calidad de
vida relacionada con la salud es una ca-
racteristica subjetiva y personal, que no
puede ser interpretada ni comparada”.
“Es dificil distinguir entre los efectos del
funcionamiento fisiolégico y los de la ca-
lidad de vida”. “Los datos sobre calidad
de vida son ‘débiles’, mientras que los
resultados de las pruebas bioldgicas son
‘veridicos’”. Bungay y Ware (1998) afir-
man que estas opiniones no estdn basa-
das en hechos concretos, los resultados
actuales obtenidos por medio de técni-
cas psicométricas desarrolladas cientifi-
camente, proporcionan una forma segu-
ra de considerar la salud desde el punto

Clara Misrachi y col.

de vista del paciente. Ademds, en la ac-
tualidad se han introducido normas para
evaluar las mediciones de calidad de vida
relacionada con la salud, tanto genéricas
(que tienen valor en todos los estados pa-
tolégicos) como relacionadas con enfer-
medades especificas.

Han sido necesarios muchos afios de tra-
bajo para recopilar un conjunto minimo
de conceptos necesarios para intentar
medir la salud. Por ejemplo, la inclusion
de la salud mental mejorard el espectro
de dimensiones de salud medidas, sin
embargo, tal estudio estard incompleto si
omite el funcionamiento social y de ac-
tuacion asi como también las percepcio-
nes sobre la salud general. Los especia-
listas en la materia indican que ademds
del instrumento que mida el estado de
salud especifico en una enfermedad,
siempre debe aplicarse un conjunto de
instrumentos que incluya como minimo
el funcionamiento fisico, mental, social
y de actuacidn, y las percepciones de la
salud general.

Instrumentos para Medir Calidad de Vida en Relacion con la Salud

Los instrumentos que miden calidad de
vida con relacion a salud se aplican en
estudios sobre:

1. Evaluacién y seguimiento de los pro-
blemas psicosociales en el cuidado de
un paciente individual.

2. Deteccion de problemas de salud
percibidos por la poblacidn.

3. Auditoria médica.

4. Evaluacion de servicios de salud.
5. Estudios clinicos.

6. Andlisis de costo-efectividad.

Una de las aplicaciones mejor conoci-
das son los estudios clinicos para eva-
luar los efectos de ciertas intervencio-
nes sobre la Calidad de Vida, midiendo
como la intervencién la mejora (perfil te-
rapéutico de la intervencion) o la dete-
riora (perfil de efectos adversos). Exis-
ten dos tipos de instrumentos bdsicos
para medir calidad de vida relaciona-
da con salud: los genéricos y los espe-
cificos para cada problema de salud.

Los instrumentos genéricos pueden ser
utilizados en una amplia gama de pro-
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blemas de salud. Entre los mds usados
por su extensa validacién y fiabilidad
se encuentra el MOS SF-36 HEALTH
SURVEY"%, Es un cuestionario de 36
itemes que obtiene la evaluacion del
paciente sobre su funcionamiento fisi-

co, bienestar y percepciones de su sa-
lud en general. Permite comparaciones
entre diferentes enfermedades y trata-
mientos, porque no es especifico para
ninguna edad, enfermedad o tratamien-
to"®. E1 SF-36 evalda ocho dominios:

1. Limitaciones en el Fun-
cionamiento Fisico:

Entendido como la forma en que la salud limita actividades
fisicas como caminar o subir escaleras.

2. Funcionamiento social:

Entendido como la forma en que la salud fisica o problemas
emocionales interfieren con la actividad social normal.

3. Funcionamiento fisico
con relacion al rol:

Entendido como la forma en que la salud fisica interfiere con
el trabajo u otras actividades diarias.

4. Funcionamiento emo-
cional con relacion al rol:

Entendido como la forma en que los problemas emocionales
interfieren con el trabajo u otras actividades diarias.

S. Salud mental general: conducta.

Incluyendo depresion, ansiedad, control de las emociones y la

6. Vitalidad:
agotado.

Sentirse lleno de energia, sin la sensacion de estar cansado o

7. Dolor corporal:

Intensidad del dolor y efectos de este sobre el trabajo normal,
dentro y fuera de la casa.

8. Percepciones de salud

general: medad.

Evaluacion personal de la salud actual o resistencia a la enfer-
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El SF-36 puede ser autoadministrado, o ad-
ministrado por un entrevistador entrenado
personalmente o por teléfono. Toma al-
rededor de 10 minutos. La validacion del
SF-36 ha sido extensa'”, su fiabilidad ha
sido evaluada por el método Test-Retest
y por consistencia interna (alfa
Cronbach). Estudios de validez
predictiva han usado el SF-36 y sus Com-
ponentes Fisico y Mental en los servicios
de salud en la evolucion clinica del cur-

so de la depresion y la sobrevida de dis-
tintas enfermedades a 5 afios, como la In-
suficiencia Renal Crénica®'®. En psi-
quiatria se ha usado como screening de
trastornos psiquidtricos®”. También se
han evaluado los cambios clinicos a lo
largo del tiempo.en relaciéon a numero-
sos tratamientos®!¥,

Para la evaluacion del estado de salud es
recomendable utilizar, ademads de los ins-
trumentos para medir salud general y es-

Calidad de Vida Relacionada con la Salud Oral

Las enfermedades orales influyen en la
calidad de vida afectando diversos aspec-
tos del diario vivir como son: la funcion
masticatoria y fonoarticular, la aparien-
cia fisica, las relaciones interpersonales
e incluso las oportunidades de trabajo®®.
Aunque este concepto se relaciond por
primera vez con la salud oral durante la
segunda guerra mundial, cuando la pre-
sencia de seis dientes en oclusion fue uti-
lizada como indicador de una adecuada
relacion: funcidn oral / sentirse bien, su
importancia en el drea odontoldgica ha
tomado relevancia sélo en las udltimas dé-
cadas, credndose instrumentos de medi-

cién especificos para evaluar calidad de
vida relacionada con la salud oral®. Los
datos obtenidos de la aplicacion de estos
instrumentos ademds de utilizarse para
estimar el impacto social y funcional de
las patologias bucales, se emplean para

pecifica de una enfermedad, instrumen-
tos que midan la salud mental y el fun-
cionamiento cognitivo. Los instrumentos
mas comtinmente utilizados para medir el es-
tado de salud mental y las funciones menta-
les son, la escala de Goldberg (Cuestio-
nario de Salud General —General Health
Questionnaire (GHQ)® y la prueba
neuropsicoldgica Mini-Mental State
Examination (MMSE)®%, respectivamen-
te.

correlacionarlos con medidas clinicas ob-
jetivas y evaluar la efectividad de los tra-
tamientos odontolégicos.

Las posibilidades de uso de los instrumen-
tos que evaldan calidad de vida relaciona-
da con la salud oral son las siguientes:

e Evaluacion y monitoreo de problemas psicosociales asociadas a problemas de

salud oral.

¢ Estudios poblacionales para evaluar percepcion de la salud oral.

¢ Auditorias odontoldgicas.

¢ Ensayos clinicos.

* Andlisis de costo-utilidad de tratamientos odontologicos.

La calidad de vida relacionada con salud
oral ha sido estudiada principalmente en los
adultos mayores, probablemente debido al
interés general por este grupo de edad que
ha presentado un acelerado crecimiento en
las dltimas décadas en la mayoria de los
paises®®. Ademds, debido a que con el en-
vejecimiento se generan una serie de cam-
bios en el estado social, percepcion sensorial
y en las funciones cognitivas y motoras de
los individuos, las que no habfan sido anali-
zadas anteriormente en profundidad®’. Por
otro lado, los adultos mayores son un grupo
de especial interés debido a la vulnerabilidad
de su salud bucal, como ejemplo podemos
citar que en Chile cerca de un 25% de los
individuos mayores de 60 afos son desden-
tados totales y se observa una alta prevalen-
cia de lesiones de la mucosa oral y enferme-
dad periodontal®3%,

En las dltimas tres décadas se han desarro-
Ilado numerosos instrumentos para medir la
calidad de vida relacionada con la salud oral.
En la conferencia sobre medidas de salud oral
y calidad de vida realizada en Chapell Hill
en 1996 se revisaron 11 de estos instrumen-

tos, que pueden ser autoadministrados o apli-
cados por un entrevistador®>#®, Los mds uti-
lizados se muestran en la Tabla 1.

El nimero de preguntas que incluyen los ins-
trumentos citados varia entre 3¢9 y 4940, Otra
diferencia estd dada por el valor que se le otor-

Tabla 1. Algunos instrumentos de medicion de calidad de vida relacionada con la

salud oral.

Nombre del instrumento Abreviacion Autores y Afio
Social Impacts of Dental Disease®” Cushing y cols., 1986
Geriatric Oral helath Assesment Index®® GOHAI Atchison y Dolan, 1990
Dental Impact Profile®” Strauss y Hunt, 1993
Oral Health Impact Profile“” OHIP-49 Slade y Spencer,1994
Subjective Oral Health Status Indicators“? Locker y Miller, 1994
Dental Impact on Daily Living“? DIDL Leao y Sheiham, 1996
Oral Health-related Quality of Life®® OHQOL Kressin Ny cols., 1996
Oral Impacts on Daily Performances“? OIDP Adulyanon, Sheiham, 1997
Oral Health Impact Profile*? OHIP-14 Slade, 1997
Oral Health Quality of Life UK“ OH-QoL UK McGrath y Bedi, 2000
Ortognatic Quality of Life Questionnaire“® OQLQ Cunningham y cols.,2002
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ga alas preguntas que constituyen las dimen-
siones especificas. En algunos instrumentos
estas tienen distinto valor (como por ejem-
plo en el Oral Health Impact Profile y en el
Dental Impact on Daily Living), y en otros
las dimensiones conservan igual valor (como
en el GOHAL y en el Subjective Oral Health
Status Indicator).

El Impacto Social de los Problemas Denta-
les (Social Impact of Dental Disease), fue uno
de los primeros indicadores sociodentales,
publicado en 1986 por Cushing y cols.®”,
quienes reportaron que el nimero de dientes
con caries se correlacionaba positivamente
con el impacto psicosocial asociado a pro-
blemas dentales de restriccion en la alimen-
tacion e insatisfaccion estética.

Otro de los primeros instrumentos desarro-
llados para evaluar la salud oral desde un
punto de vista funcional fue el Indice de Sa-
Iud Oral Geridtrico (Geriatric Oral Health
Assesment Index o GOHAI) descrito por
Atchison y Dolan®. Como fundamento para
el desarrollo del GOHALI la salud oral fue
definida como la ausencia de dolor e infec-
cién compatible con una denticién funcional
y cémoda que permita al individuo continuar
en su rol social®”. Este instrumento consiste
en un cuestionario compacto de solo 12 pre-
guntas (Anexo 1), lo que aumenta la proba-
bilidades de que sea contestado en forma
completa. Para evaluar los problemas rela-
cionados con la salud bucal se propusieron
tres dimensiones: 1) funcidn fisica que influ-
ye en comer, hablar, deglutir; 2) funcion
psicosocial incluyendo preocupacion por su
salud oral, insatisfaccion con la apariencia,
autoconciencia acerca de la salud oral y difi-
cultad en el contacto social debido a proble-
mas orales; 3) dolor e incomodidad incluyen-
do el uso de medicamentos para aliviar el
dolor en la cavidad oral. El formato de res-
puesta es de tipo Likert, los sujetos respon-
den si ellos han experimentado alguno de los
doce problemas en los dltimos tres meses, co-
dificando como, 0 = nunca, 1 =rara vez, 2 =
a veces, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo,
5 = siempre. Se calcula una sumatoria sim-
ple de las respuestas para cada sujeto, dando
un rango entre 0 y 60, el valor mds alto indi-
ca la mejor autopercepcion de la salud oral.
Es importante considerar que sus autores
enfatizan que este indice no reemplaza el
examen clinico ni el diagndstico especifico
de las patologias orales, pero entrega una
aproximacion del estado de la salud bucal y
es muy Util para guiar la derivacion oportuna
de los pacientes.

El GOHALI ha sido validado y ampliamente
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utilizado en los Estados Unidos. Este instru-
mento demostrd que presentaba confiabilidad
(consistencia interna) y todas las hipdtesis
disefiadas para evaluar la validez de su cons-
truccion fueron confirmadas. Recientemen-
te, Turbert-Jeannin y cols. validaron este ins-
trumento para el uso en poblacion francesa®®,
previamente habfa sido traducida y validada
su version china®”. La literatura contiene
ejemplos que demuestran una buena correla-
cién del GOHAI con pardmetros clinicos ob-
jetivos de salud oral®3#84%50 Ademds se ha
determinado su sensibilidad para reflejar la
mejoria en la salud oral en adultos mayores
que han recibido atencién odontoldgica en
un periodo de seguimiento de 24 meses®?, y
se ha estudiado la evolucion del GOHAI en
el tiempo en una poblacion de adultos mayo-
res®?.

Junto con el GOHALI, probablemente el mds
conocido de los instrumentos para evaluar
calidad de vida relacionada a salud oral es el
Perfil de Impacto de Salud Oral (Oral Health
Impact Profile o OHIP), que mide como in-
fluyen las enfermedades orales en el impac-
to social de sentirse bien®”. El desarrollo,
confiabilidad y validez de este indice fue des-
crito en el afio 1994 por Slade y Spencer®.
Consiste en 49 preguntas que capturan las sie-
te dimensiones formuladas en el modelo te6-
rico de salud oral de Locker®: limitacién de
la funcidn, dolor fisico, afliccion sicoldgica,
incapacidad fisica, incapacidad social y
discapacidad. Para facilitar la evaluacién de
la severidad del impacto, cada pregunta tie-
ne un peso derivado de la técnica de compa-
racién pareada de Thusrtone. Las respuestas
a las preguntas que abordan cada uno de es-
tos aspectos pueden ser calculadas en
subescalas separadas para cada dimension del
impacto social del OHIP, o en su conjunto
todas las preguntas. Un ejemplo de una pre-
gunta del OHIP es: ;Ha tenido usted que in-
terrumpir sus comidas debido a problemas
con sus dientes, boca o prétesis? Para su
cuantificacion se usa un formato de tipo Likert
(0 =nunca, 1 =rara vez, 2 = a veces, 3 = ame-
nudo, 4 = muy a menudo, 5 = siempre).

En estudios epidemioldgicos que han utili-
zado el OHIP se ha encontrado que los dien-
tes perdidos, la caries no tratada, la pérdida
de la insercidn periodontal y las barreras para
el cuidado dental, estdn asociadas con un in-
cremento en el impacto sobre el bienestar y
la calidad de vida®>9, Considerando que este
extenso instrumento de 49 preguntas podria
ser dificil de aplicar en estudios
epidemioldgicos, Slade™ publicé en el afio
1997 una forma resumida del OHIP consis-
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tente en 14 preguntas que presentaron un alto
grado de coincidencia con los resultados ob-
tenidos con la OHIP de 49 preguntas. La ta-
bla 3 muestra las preguntas que conforman
el OHIP-14. (Anexo 2).

Se ha comparado el OHIP-14 con el GOHAI
demostrandose una asociacion significativa
entre el nivel de salud oral y la satisfaccion
con el estado de salud oral de ambos tests.
Sin embargo, el GOHALI ha sido mas exito-
so que el OHIP en detectar el impacto de
los problemas orales en poblaciones mas
jovenes y en individuos relativamente sa-
nos®®. Aunque el GOHALI fue inicialmente
disefiado para evaluar la salud oral de adul-
tos mayores, en Estados Unidos ha sido uti-
lizado en poblacion hispana y afro-ameri-
cana de todas las edades®? igual cosa suce-
de en poblacion francesa®?. Ademds, se ha
incluido poblaciones de bajo y alto nivel
educacional®’?*®. Debido a todas estas ra-
zones el GOHALI fue posteriormente renom-
brado como General Oral Health Assesment
Index®®.

En algunas publicaciones se han utilizado
estos dos instrumentos para evaluar los po-
sibles factores que afectan la calidad de vida
relacionada con la salud oral en adultos
mayores. La xerostomia tendria una impor-
tante influencia en el bienestar y en la cali-
dad de vida de la poblacién de este grupo
de edad®”. Ademds, se debe considerar el
grado de perdida de piezas dentarias, ya que
la presencia de 25 o mas piezas dentarias se
asociarfa con una mejor percepcién de la
salud oral®”. En el estudio de Locker®" la
xerostomia, la pérdida de piezas dentarias
y la capacidad de masticar bien, fueron con-
siderados los problemas de salud oral mads
relevantes de los adultos mayores. En este
estudio se concluye que el GOHAI y el
OHIP-14 miden aspectos que los individuos
consideran de importancia para su calidad
de vida.

Otros instrumentos disefiados para medir la
frecuencia y severidad de los problemas ora-
les sobre el bienestar funcional y psicosocial
son la encuesta Impacto Dental sobre la Vida
Diaria (Dental Impact on Daily Living o
DIDL) y el Impacto Oral sobre el Diario Vi-
vir (Oral Impact on Daily Performance o
OIDP)“**), La primera consiste de 36 pre-
guntas distribuidas en 5 escalas: comodidad,
apariencia, dolor, comportamiento y restric-
cion en las comidas. Los impactos de cada
pregunta se codifican de la siguiente for-
ma: +1= positivo, 0= impacto no considera-
do totalmente negativo, -1= impacto negati-
vo. El valor de cada dimension sobre una base
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Anexo 1. Indice de Salud Oral Geridtrico o GOHAI (version en espaiiol recibida de la Dra.
Kathryn Atchison y utilizada en investigaciones en poblacion de habla hispana).

Preguntas.
Con qué frecuencia en los tres ultimos meses...

Siempre

A menudo

A veces

Rara vez

Nunca

1. (Limit6 la clase o cantidad de alimentos debido a problemas
con sus dientes o protesis dentales?

2. ;Pudo tragar cémodamente?

3. ;Sus dientes o protesis dentales le impidieron hablar del
modo que usted queria?

4. ;Pudo comer lo que usted queria sin sentir molestias?

5. ¢(Evitd estar en contacto con personas debido a la condi-
cion de sus dientes o prétesis dentales?

6. ;Se sinti6 satisfecho o contento con la apariencia de sus
dientes, encias o protesis dentales?

7. {Se preocupé o intranquilizé por problemas con sus dien-
tes, encias o protesis dentales?

8. (Se sintié nervioso o conciente debido a problemas con
sus dientes, encias o protesis dentales?

9. ;Se sinti6 incomodo al comer frente a otras personas
debido a problemas con sus dientes, encias o protesis den-
tales?

10. ; Evito reirse o sonreirse debido a que sus dientes o pro-
tesis dentales eran antiestéticas?

11. ;Ha tenido dolor o molestias alrededor de la boca?

12. ;Sinti6 sus dientes o encias sensibles a los alimentos ca-
lientes, frios o dulces?

individual se calcula dividiendo la suma de
respuestas de cada dimensién por el posible
puntaje total en la escala. Para construir un
puntaje total, se calculan primero los puntajes
dentro de cada dimensién, multiplicando la
suma de las respuestas de la dimension por
el valor de la dimension y luego se suman
los puntajes de las dimensiones para dar un
puntaje DIDL.

La mejoria en la calidad de vida en pacientes
con deformidades dentofaciales, es uno de
los objetivos de los tratamientos de
ortodoncia y de las intervenciones quirtrgi-
cas de cirugfa ortogndtica. Sin embargo, los
instrumentos anteriormente mencionados tie-
nen un valor limitado en estos pacientes de-
bido a que los individuos que reciben estas
terapias son generalmente personas jovenes
y con dentadura completa, lo que no concuer-
da con los pacientes para los cuales se han
desarrollado 1a mayorfa de los instrumentos
de calidad de vida relacionada con la salud
oral. Para estos pacientes, con problemas es-
pecificos en salud oral, se han creado instru-
mentos especificos como por ejemplo la en-
cuesta denominada Cuestionario de Calidad
de Vida Ortognatico (Orthognatic Quality of
Life Questionnaire), que fue publicado en el
afio 2002 junto a la evaluacion de su
confiabilidad“®.

Anexo 2. Oral Health Impact Profile (OHIP).

Dimensién N° | Pregunta Valor
LA eetEn 1 ; Tiene usted incomodidad para pronunciar algunas palabras debido a problemas con sus dientes,
e — boca o prétesis dentales? 0,51
2 | (Ha sentido usted que su sensacién del gusto ha empeorado debido a problemas con sus dientes,
boca o prétesis dentales? 0,49
Dolor fisico (Tiene usted alguna incomodidad dolorosa en su boca? 0,34
4 (Ha sentido usted incomodidad al comer algunos alimentos debido a problemas con sus dientes,
boca o protesis dentales? 0,66
OGS 5 | Ha estado usted do debido a probl dientes, b Stesis dentales? 0,45
T (Ha estado usted preocupado debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? ’
sico . . . . et
g 6 .. Se ha sentido nervioso debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,55
[ 1o p
Incapacidad | 7 | ¢Hasido su dieta poco satisfactoria debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,52
fisica 8 | (Ha tenido usted que interrumpir sus comidas debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,48
Incapacidad 9 (Encuentra usted dificultad para relajarse debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,60
sicoldgica 10 (Se ha sentido usted perturbado frente a otras personas debido a problemas con sus dientes, boca
o protesis dentales? 0,40
Incapacidad 11 ;Se ha sentido usted irritable con otras personas debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,62
social 12 | Tiene usted dificultad de hacer sus trabajos habituales debido a problemas con sus dientes, boca o prétesis dentales? 0,38
5 13 | ;Ha sentido usted que su vida es, en general, menos satisfactoria, debido a problemas con sus dientes, 0,59
Obsticulos boca o prétesis dentales?
14 ;Se ha sentido usted totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con sus dientes, boca o protesis dentales? 0,41

* Las respuestas se codifican en una escala de 5 puntos. Estableciéndose como 0 = nunca, 1 = casi nuca, 2 = ocasionalmente, 3 = frecuentemente, 4 = muy
frecuentemente. Dentro de cada dimension, las respuestas codificadas pueden ser multiplicadas por el valor de la pregunta para tener el puntaje de la dimensién
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Conclusiones

Utilidad clinica de los datos sobre
calidad de vida relacionada con la
salud.

Generalmente los profesionales de la
salud obtienen informacion sobre la
salud del paciente mediante la
anamnesis, la exploracidn fisica y los
exdmenes de laboratorio. El enfoque
tradicional que utilizan los profesio-
nales para efectuar la anamnesis no
estd basado en preguntas
estandarizadas sobre los aspectos co-
tidianos fisicos, sociales, personales,
el bienestar mental o la percepcidon de
salud por parte del paciente. Por ello
la informacidn que se obtiene rara vez
proporciona datos ttiles para estable-
cer conclusiones sobre la calidad de
vida relacionada con la salud del pa-
ciente.

Para obtener un cuadro acabado del
paciente, con datos cuantificables y
completos ttiles para establecer el
diagndstico, elegir el tratamiento y
monitorear su €xito, se debe comple-
mentar la informacidn clinica (histo-
ria clinica y pruebas de laboratorio)
con los datos obtenidos en los tests
psicométricos que miden calidad de
vida relacionada con la salud tanto ge-
nérica como especifica de una enfer-
medad. La disparidad entre las pun-
tuaciones de salud y los datos biolo-
gicos puede sugerir el empleo de te-
rapias alternativas, o la presencia de
mas de un trastorno. El uso en la préc-
tica clinica, de medidas del estado de
salud definido en sentido amplio, pue-
de facilitar la identificacion precoz de
los pacientes con sintomas no fisicos.
Como ejemplo de lo anterior se puede
citar la investigacion realizada por
Krenz y col.®®, sobre progresién de la
enfermedad de Alzheimer, en que se
demostré que la disfuncidn
psicosocial precede a la disfuncion fi-
sica.

Las medidas de calidad de vida rela-
cionadas con la salud ofrecen al clini-
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co nueva informacion sobre como ac-
tian en la prdctica los medicamentos,
la cirugia y otras formas de terapia. Ya
no se trata sélo de salvar una vida, sino
de conseguir que el paciente piense que
vale la pena vivirla. Un caso que lo
ejemplifica es la carga de efectos se-
cundarios impuesta por la quimiotera-
pia y la radioterapia a los pacientes
oncoldgicos. Cuando la investigacion
muestra que la calidad de vida de los
pacientes sometidos a un determinado
tratamiento mejora, los clinicos pueden
usar esos datos para asegurar a sus en-
fermos que esa terapia vale la pena.

Conversar con los pacientes sobre lo
que estd sucediendo en sus vidas, tan-
to bueno como malo, facilita el proce-
so de comunicacidn, pero ninguna con-
versacion se puede estandarizar de for-
ma tal que permita mediciones preci-
sas. A los pacientes les suele interesar
mds el modo como los sintomas afec-
tan sus vidas, que los sintomas en s{
mismos: el hecho de que la artritis pon-
ga fin a labores que una persona reali-
zaba desde hace muchos afios, proba-
blemente cause mds sufrimiento que el
propio dolor.

Los pacientes ancianos generalmente
no proporcionan en forma espontdnea
toda la informacién necesaria, debido
a que creen que sus problemas forman
parte del proceso de envejecimiento.
La evaluacidén funcional que proporcio-
nan las mediciones genéricas de calidad
de vida y salud, descubre muchas veces
un ndmero de alteraciones fisicas, men-
tales o emocionales. Tanto los clinicos
como los pacientes, esperan que el trata-
miento tenga efectos funcionales positi-
vos. La evaluacion funcional continuada
ayuda a confirmar los beneficios y a de-
tectar los efectos secundarios negativos.

Se aduce que la principal desventaja de
incluir mediciones de calidad de vida re-
lacionada con la salud en el diagndstico,
monitoreo del tratamiento y de la reha-
bilitacidn, es que este procedimiento au-
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mentaria el costo de la atencidn de salud
de por si muy elevado. Sin embargo, hay
que pensar que las mediciones de la cali-
dad de vida posibilitan la disminucién de
los costos al permitir la prevencion de los
problemas de salud y el apropiado
monitoreo de los tratamientos, los medi-
camentos, las técnicas de autocuidado y
de controles periddicos, haciendo que se
puedan seleccionar los que resulten me-
jores y menos costosos.

Es indudable que si la atencién de salud
tiene por objetivo aumentar la capacidad
funcional y el bienestar de las personas
y no sélo limitar la fisiopatologia, debe
integrar los datos sobre mediciones de la
calidad de vida relacionada con la salud
en las historias clinicas, junto con el diag-
nostico, el tratamiento y la atencion de
salud continuada.

Los estudios en cada uno de los domi-
nios de la salud general proporcionan da-
tos sobre el espectro completo de salud,
desde la calidad de vida percibida por las
personas que consideramos muy sanas,
hasta la percibida por pacientes muy en-
fermos. En la actualidad se estdn reali-
zando numerosas investigaciones para
determinar los patrones apropiados para
las diversas fases de enfermedades o tras-
tornos especificos, tanto desde el punto
de vista diagndstico como dentro del es-
tado patoldgico. El objetivo de tales in-
vestigaciones es obtener normas de gru-
po, tanto genéricas como especificas de
una enfermedad, con las que se puedan
comparar los patrones individuales. La
investigacion actual estd empezando a
ofrecer resultados que correlacionan el
estado funcional y el bienestar general
con el funcionamiento psicoldgico. Los
creadores de instrumentos para medir ca-
lidad de vida relacionada con salud con-
tindan perfeccionando y estandarizando
las puntuaciones, asi como también en-
tregando nuevas medidas de salud que re-
lacionen los resultados y los procesos, es
decir la prevencion, el diagndstico, el tra-
tamiento y la rehabilitacion.
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