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RESUMEN 

La enfermedad periodontal implica una bacteremia, en la que destaca la Porphyromona 

gingivalis, la cual produce toxinas como resultado de su metabolismo. Estas toxinas han 

sido halladas dentro de la estructura de las placas beta amiloide de los cerebros en 

pacientes con Alzheimer. Objetivo: Determinar la relación del estado periodontal y el 

grado de compromiso demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital 

Central FAP en el año 2020. Materiales y métodos: Investigación observacional, 

relacional y transversal; conformado por 47 pacientes, diagnosticados con Alzheimer, 

quienes fueron sometidos al Índice PSR y se recolectó sus datos personales mediante 

sus historias clínicas y encuestas a sus familiares. Se utilizó la prueba de Fisher. 

Resultados: Respecto a la relación entre el estado periodontal y el grado de 

compromiso demencial, se encontró un valor de p=0.011, evidenciando una relación 

significativa. El estado periodontal se muestra en porcentajes similares entre hombres 

y mujeres, sin embargo, la gingivitis es ligeramente menor en el sexo masculino y la 

periodontitis es mayor en el femenino. Para el sexo femenino el puntaje de PSR 2 

(gingivitis) fue el 17.9%, PSR 3 (periodontitis) correspondió un 46.4% y PSR 4 

(periodontitis) un 35.7%. Mientras que para el sexo masculino el puntaje de PSR 2 fue 

un 5.3%, PSR 3 tuvo un valor de 73.7% y PSR 4 un 21.1%. Con respeto a la edad, la 

distribución de los puntajes más altos fue el 3 (periodontitis) para los tres grupos etarios 

con el 66.7% para el grupo de 58 a 71 años, 53.6% de 72 a 86 y el 62.5% en el de 87 a 

98 años. Conclusiones: Existe relación significativa entre el estado periodontal y el 

grado de compromiso demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital 

Central FAP en el año 2020. 

Palabras clave: Periodontitis; enfermedad del Alzheimer (fuente: DeCS BIREME) 
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ABSTRACT 

Periodontal disease involves a bacteremia, in which Porphyromona gingivalis stands out, 

which produces toxins as a result of its metabolism. These toxins have been found within 

the structure of amyloid beta plaques in the brains at patients with Alzheimer's. 

Objective: Determine the relationship between periodontal status and the degree of 

dementia involvement in patients with Alzheimer's treated at the FAP Central Hospital at 

the 2020 year. Materials and methods: Observational, relational and transversal 

research; made up of 47 patients, diagnosed with Alzheimer's, who were subjected to 

the PSR Index and their personal data was collected through their medical records and 

surveys of their relatives. Fisher's test was used. Results: Regarding the relationship 

between periodontal status and the degree of dementia involvement, a value of p=0.011 

was found, showing a significant relationship. Periodontal status is shown in similar 

percentages between men and women, however, gingivitis is slightly lower in males and 

periodontitis is higher in females. For the female sex, the PSR 2 (gingivitis) score was 

17.9%, PSR 3 (periodontitis) corresponded to 46.4% and PSR 4 (periodontitis) 35.7%. 

While for the male sex the PSR 2 score was 5.3%, PSR 3 had a value of 73.7% and 

PSR 4 21.1%. With respect to age, the distribution of the highest scores was 3 

(periodontitis) for the three age groups with 66.7% for the group from 58 to 71 years, 

53.6% from 72 to 86 and 62.5% in the group 87 to 98 years old. Conclusions: There is 

a significant relationship between periodontal status and the degree of dementia 

involvement in patients with Alzheimer's treated at the FAP Central Hospital at the 2020 

year. 

Keywords: Periodontitis; Alzheimer Disease (source: MeSH NLM) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El cuerpo humano está compuesto por distintos órganos y tejidos, los cuales se van 

especializando en funciones específicas, pero esto no impide la comunicación entre 

ellos por medio de la circulación y la inervación, de esta manera todas las zonas del 

cuerpo están interconectadas entre sí, y ante alguna infección, existe el riesgo de 

diseminación de toxinas bacterianas o lesiones mediadas por mecanismos 

inmunológicos, hacia otros lugares del organismo.(1)  Esto puede generar una asociación 

entre distintas enfermedades, por lo cual el cuidado de la salud se debe llevar de una 

forma integral y abarcando distintos ángulos para una correcta salud de la población.(2) 

La cavidad oral es la principal entrada del medio externo hacia el interior del organismo, 

siendo una puerta de acceso a distintos microorganismos que pueden propagarse a 

diferentes partes del cuerpo. (3) Existen estudios que evidencian la asociación entre 

enfermedad periodontal y otras enfermedades, (4) pues a través de la circulación e 

inervación, (5) los patógenos y sus toxinas, pueden infectar y transmitir injurias a otros 

lugares del cuerpo humano. (6) 

Las personas de la tercera edad, al ser de alto riesgo por presentar mayor cantidad de 

comorbilidades e inmunosenescencia, presentan un predominio de inflamación de bajo 

grado pero crónico, y enfermedades asociadas como aterosclerosis, enfermedad 

cardiovascular, cáncer y demencia (siendo entre sus tipos, Alzheimer el más frecuente). 

(7) 

El estudio e identificación de estas asociaciones son necesarios para poder tener una 

prevención y tratamiento integral que logre abarcar y mejorar la mayor cantidad de 

daños, (8) pues hasta el momento, aún no se cuenta con alguna terapia definitiva para 

tratar enfermedades como Alzheimer, a diferencia de la enfermedad periodontal que sí 

es tratable y al estar asociada con la primera, su tratamiento tendría un efecto positivo 

ante ambas enfermedades. (9) 
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II. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1 Área problema  

Las enfermedades orales más prevalentes son la caries y enfermedad periodontal, esta 

es una enfermedad crónica inflamatoria, y según investigaciones en Reino Unido y 

Estados Unidos, afecta a cerca del 50% de los adultos y el 60% a personas con edades 

mayores a 65 años. (10,11) 

En la actualidad, se observa el aumento de la esperanza de vida y de población mayor 

de 65 años, la cual constituye un grupo vulnerable desde diferentes ópticas, además el 

envejecimiento poblacional conlleva un aumento del riesgo de demencia, cuyo aumento 

es directamente proporcional a la edad. (12,13) La demencia refiere una variedad de 

síntomas relacionados con el deterioro de la memoria y capacidades cognitivas. El 

Alzheimer constituye el tipo más frecuente de demencia (50-70%). (14,15) 

A nivel mundial, más de 55 millones de personas padecen de demencia, siendo el 

Alzheimer el tipo más común, contribuyendo al 50%-60% de los casos. El Alzheimer es 

un trastorno neurodegenerativo, que se caracteriza por la pérdida de memoria, 

detrimento de las funciones del lenguaje, de las capacidades visuales-espaciales y 

deterioro del juicio. El factor de riesgo más frecuente es el envejecimiento, pero los 

factores genéticos y adquiridos también juegan un papel importante. (16,17) 

A pesar de décadas de intensa investigación, aún no está claro cómo se desarrolla el 

Alzheimer. Por ello, hay un aumento en el interés de identificar nuevas estrategias para 

prevenir y/o tratar el Alzheimer, se han considerado varios factores de riesgo 

modificables hasta el momento, como inactividad física, trastornos del estado de ánimo, 

hipertensión, diabetes mellitus y obesidad. Además, muchos informes ahora respaldan 

el papel de la inflamación como un importante impulsor patológico del desarrollo del 

Alzheimer y deterioro cognitivo, con evidencia de que existe comunicación entre el 

cerebro y los sistemas inmunológicos periféricos. La investigación en el campo ha 
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centrado su atención en la periodontitis, una enfermedad de afección inflamatoria bucal 

y su posible vínculo bidireccional. (18,19) 

2.2 Delimitación  

La enfermedad periodontal tiene factores de inicio y progresión, influidos por factores 

locales y sistémicos. Entre los factores locales se encuentran las áreas de retención de 

placa, restauraciones defectuosas, etc. Por otro lado, hay estudios que relacionan la 

enfermedad periodontal con ciertos factores, estos son: edad avanzada, enfermedades 

sistémicas, metabolismo bacteriano y consumo de tabaco. Muchas investigaciones 

demostraron que los microorganismos localizados en la bolsa periodontal ingresan a la 

circulación sanguínea por bacteriemia debido al aumento del flujo sanguíneo y otros 

procesos propios de la inflamación gingival, por tanto, pueden ocasionar patologías en 

distintos órganos. (20) 

Estudios anteriores han asociado enfermedad periodontal y enfermedades 

neurodegenerativas, por ejemplo, Kamer y col.  propusieron que la enfermedad 

periodontal induce inflamación sistémica, estimulando a su vez, la producción de 

la proteína Tau, la cual se deposita en exceso en el cerebro de los pacientes con 

Alzheimer. (21)  

El Alzheimer se manifiesta por predisposición genética y también por factores 

ambientales, se ha encontrado que la edad avanzada es una variable muy frecuente 

entre las personas que la padecen. Asimismo, estudios epidemiológicos y 

observacionales hallaron otras variables dentro de las que también destaca el sexo 

femenino. (22) 
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2.3 Formulación del problema 

2.3.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre el estado periodontal y el grado de compromiso demencial en 

pacientes con Alzheimer del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 

2020?  

2.3.2 Problemas específicos  

● ¿Cuál es el grado de compromiso demencial de los pacientes con Alzheimer 

del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 2020? 

● ¿Cuál es el estado periodontal en pacientes con Alzheimer del Hospital 

Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 2020? 

● ¿Cuál es la relación entre el estado periodontal y el grado de compromiso 

demencial en pacientes con Alzheimer del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú, en el año 2020?    

 

2.4 Objetivos 

2.4.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre el estado periodontal y el grado de compromiso demencial 

en pacientes con Alzheimer del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 

2020 

2.4.2 Objetivos específicos 

● Determinar el grado de compromiso demencial de los pacientes con 

Alzheimer del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 2020. 

● Identificar el estado periodontal en pacientes con Alzheimer del Hospital 

Central de la Fuerza Aérea del Perú, en el año 2020. 
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● Establecer la relación entre el estado periodontal y el grado de compromiso 

demencial en pacientes con Alzheimer del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú, en el año 2020. 

 

2.5 Justificación  

Los patógenos periodontales en sangre están vinculados con procesos inflamatorios 

sistémicos, existen estudios que muestran la asociación de la enfermedad periodontal 

y Alzheimer, posicionando al primero como un posible factor de riesgo para el Alzheimer. 

En vista de que la enfermedad periodontal es tratable y curable, estaríamos hablando 

de un factor de riesgo modificable y susceptible a prevención.                               

Conocer los factores de riesgo permite visualizar y determinar medidas de prevención 

más completas y efectivas, además de asignar la atención odontológica en los pacientes 

diagnosticados con Alzheimer, a fin de ayudar a controlar el avance de esta enfermedad.  

Asimismo, conocer el estado periodontal en pacientes con Alzheimer de un Hospital de 

Lima es importante para cubrir brechas de información, puesto que no hay trabajos 

similares en población peruana. Con esta nueva información se podrá establecer 

mejores cuidados para el tratamiento periodontal de dichos pacientes, teniendo una 

interacción más estrecha entre la Odontología y otras especialidades médicas para 

implementar una más amplia y mejor atención médica a la población peruana. 

 

2.6 Limitaciones 

• Colaboración de los pacientes para realizar la evaluación. 

• Falta de prioridad en capacitaciones referentes al tema de la presente 

investigación. 

• Escasez de tiempo para sensibilizar a los familiares responsables de los 

pacientes. 

• Accesibilidad institucional según los horarios establecidos para la recolección de 

datos. 
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• Inicio en el Perú de la cuarentena obligatoria por COVID-19, el 15 de marzo del 

2020. 

III.  MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes   

Borsa L. y col.  (2021) desarrollaron una investigación, cuya meta fue examinar el 

vínculo entre el Alzheimer y la enfermedad periodontal. Se analizaron las bases de datos 

(MEDLINE, Cochrane Library y Embase). Fueron seleccionados 5 artículos. En los 

resultados, los estudios seleccionados describieron en sus resultados un aumento de F. 

nucleatum en pacientes con enfermedad de Alzheimer (p ajustada = 0,02), y su 

incidencia se relaciona con C. rectus y P. gingivalis (HR ajustada = 1,22 (1,04-1,43), p 

= 0,012), así como A. naeslundii (HR crudo = 2,0 (1,1–3,8)). La presencia de 

periodontitis fue asociada con un incremento de 6 veces respecto al deterioro cognitivo 

durante 6 meses de control (cambio medio de ADAS-Cog = 2,9 ± 6,6). Se concluyó 

asociación entre la enfermedad periodontal y Alzheimer, afirmando que el tratamiento 

de la primera podría aportar a la prevención del Alzheimer. (17) 

Leira Y col. (2020) investigaron si la periodontitis está asociada con péptidos de beta 

amiloide (Aβ) y si la inflamación sistémica media este vínculo. Diseñaron un estudio de 

casos y controles con 75 participantes con periodontitis y 75 sin periodontitis. Se realizó 

una evaluación periodontal de boca completa, también se recolectaron muestras de 

sanguíneas en ayunas y fueron determinados los niveles séricos de interleucina 6 (IL-

6), Proteína C reactiva (hs-CRP), Aβ1-40 y Aβ1-42. Los casos mostraron mayores valores 

comparados con los controles (todos p <0.001). El diagnóstico de periodontitis se asoció 

estadísticamente de manera significativa con Aβ1-40 circulante (coeficiente ajustado β = 6,9, 

IC del 95%: 5,4–8,3; p < 0.001) y Aβ1-42 (coeficiente ajustado β = 17,8; IC del 95%: 14,4-

21,3; p < 0.001). El análisis de mediación confirmó a la hs-CRP y la IL-6 como 

mediadores de esta asociación. Concluyeron que la periodontitis tiene asociación con 
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el incremento periférico de Aβ y que este hallazgo podría explicarse por una mayor 

inflamación sistémica que se observa en pacientes con periodontitis. (23) 

Hu Y. y col. (2020) investigaron la asociación entre periodontitis y deterioro del 

aprendizaje y memoria. Para lo cual aplicaron de manera tópica, lipopolisacáridos de 

Porphyromona gingivalis (P. gingivalis-LPS) en el surco gingival palatino de los primeros 

molares superiores de ratas macho de 10 semanas de edad durante un período de 10 

semanas. Luego evaluaron la resorción ósea alveolar mediante análisis de tomografía 

microcomputarizada y la capacidad de aprendizaje y memoria con la prueba de Morris. 

Determinaron la presencia de citocinas [interleucina (IL)-1β, IL-6, IL-8 e IL-21] y LPS en 

sangre y corteza periférica, así como del receptor tipo 4 (TLR4)/NF- κB, mediante 

reacción en cadena de la polimerasa RT (RT-PCR), test de ELISA y transferencia 

Western. En los resultados, encontraron que la periodontitis ocasionó detrimento de 

aprendizaje y memoria. También observaron que inducía una resorción ósea alveolar 

significativa y se evidenció un aumento en los niveles de citoquinas inflamatorias y LPS. 

Se concluyó que la periodontitis se asoció con detrimento de aprendizaje y memoria. (24) 

Hayashi K. y col. (2019) en su estudio tuvieron el objetivo de demostrar la expresión 

intraneuronal de P. gingivalis y gingipaína in vitro después de infectar neuronas 

derivadas de células madre pluripotentes inducibles humanas con P. gingivalis durante 

24, 48 y 72 h. En la metodología, la infección se caracterizó mediante microscopía 

electrónica de transmisión, microscopía confocal y ensayos de unidades formadoras de 

colonias bacterianas. Los criterios de valoración neurodegenerativos se evaluaron 

mediante inmunofluorescencia, transferencia Western y ELISA. En los resultados, las 

neuronas sobrevivieron a la infección inicial y mostraron una muerte celular inducida por 

la infección dependiente del tiempo. La P. gingivalis se encontró libre en el citoplasma 

o en los lisosomas. Además, las neuronas infectadas mostraron una acumulación de 

vacuolas autofágicas y cuerpos multivesiculares. Concluyeron que la P. gingivalis tiene 

capacidad de proliferar en neuronas y que las infectadas muestran signos semejantes 
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a las de casos de Alzheimer, incluida la acumulación de vacuolas autofágicas y cuerpos 

multivesiculares, alteración del citoesqueleto, aumento de la relación fosfo-tau/tau y 

pérdida de sinapsis. (25) 

Dominy S y col. (2019) se basaron en la presencia de la bacteria Porphyromona 

gingivalis y sus proteasas tóxicas llamadas “gingipains” en cerebros post mortem de 

personas con Alzheimer. Con el fin de dilucidar posibles relaciones de P. gingivalis con 

mecanismos de acción de la neurodegeneración y patología de Alzheimer, indujeron en 

ratones una infección oral por P. gingivalis, lo cual resultó en una colonización cerebral 

e incremento de Aβ1–42, las cuales están presentes en las placas amiloides. También 

hallaron que las “gingipains” fueron neurotóxicas y para bloquear este efecto, se 

sintetizaron inhibidores dirigidos a las “gingipains”, lo cual redujo la carga bacteriana de 

de P. Gingivalis. Estos datos sugirieron que los inhibidores de las “gingipains” podrían 

ser relevantes para limitar la colonización cerebral de P. gingivalis y la 

neurodegeneración por su alta asociación con la enfermedad de Alzheimer. (26) 

Nie R y col. (2019) ejecutaron un estudio cuyo objetivo fue identificar la acumulación 

anormal de β-amiloide (Aβ) cerebral y cómo la infección crónica por P. gingivalis 

expande los depósitos de Aβ, contribuyendo al incremento de Aβ en el cerebro de 

pacientes con periodontitis. Por ello, realizaron un estudio experimental en modelo 

animal; donde se evidenció un incremento de  IL-1β, AβPP770, CatB, Aβ1-42 y Aβ3-42 

se localizó principalmente con macrófagos en el hígado de ratones infectados con P. 

gingivalis. El bloqueo de CatB y NF-κB inhibió significativamente la expresión inducida 

por P. gingivalis de IL-1β, AβPP770, Aβ1-42 y Aβ3-42 en células RAW264.7. Aβ3-42, 

indujo la muerte significativa de macrófagos. La reducción de las capacidades 

fagocíticas inducidas por Aβ3-42 tendió a ser mayor que la inducida por Aβ1-42. 

Además, se determinó la expresión de AβPP770, CatB, Aβ1-42 y Aβ3-42 en los 

macrófagos de los tejidos gingivales de pacientes con periodontitis. Estos hallazgos 

indican que la infección sistémica crónica por P. gingivalis induce la acumulación de Aβ 
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en monocitos y macrófagos mediante la acción de CatB/NF-κB, lo que sugiere que los 

monocitos y macrófagos sirven como un conjunto circulante de Aβ en pacientes con 

periodontitis. Se concluyó que el CatB puede contribuir en prevenir el inicio y la 

progresión del Alzheimer relacionado con la periodontitis. (27) 

Díaz J y col. (2019) ejecutaron una investigación con el propósito de determinar la 

acción del lipopolisacárido (LPS) en cultivos de microglías o células del hipocampo. En 

la metodología, ejecutaron un estudio experimental, donde utilizaron LPS purificado de 

las cepas ATCC® 43717™ (serotipo a), ATCC® 43718™ (serotipo b) o ATCC® 43719™ 

(serotipo c) de Aa, en el tratamiento citológico. En los resultados, hallaron que sendos 

cultivos tuvieron mayores citoquinas inflamatorias (IL-1β, IL-6 y TNFα). Adicionalmente, 

los cultivos con tratamiento de serotipo a-LPS tuvieron valores elevados de ARNm de 

las citoquinas moduladoras IL-4 e IL-10. Los cultivos mixtos de hipocampo con 

tratamiento de serotipo b-LPS mostraron transformaciones morfológicas neuronales 

severas y mostraron valores elevados de péptido Aβ1-42. Concluyeron que el 

tratamiento con serotipo b-LPS ocasiona la producción de citoquinas proinflamatorias, 

lo cual origina la reducción de neuritas e incrementa la cantidad de Aβ1-42, asociados 

con la etiología el Alzheimer. (28) 

Choi S y col. (2018) efectuaron una investigación, cuyo propósito fue identificar la 

asociación entre la periodontitis y la demencia vascular, así como el papel de los estilos 

de vida. Por ello desarrollaron un estudio de cohorte retrospectivo, cuya población de 

estudio se derivó de la cohorte de detección de salud del Servicio Nacional de Seguro 

Médico de Corea, entre 262.349 participantes. Luego, se determinó  los índices de 

riesgo ajustados (aHR) de demencia según periodontitis crónica. En los resultados, 

encontraron que a diferencia de los participantes sin periodontitis crónica, los pacientes 

con periodontitis crónica tenían un riesgo elevado de demencia general (aHR = 1,06; IC 

del 95 % = 1,01-1,11) y enfermedad de Alzheimer (aHR = 1,05; IC del 95 % = 1,00-

1,11). También, se registró una tendencia hacia un mayor riesgo de demencia vascular 
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entre los pacientes con periodontitis crónica (aHR = 1,10; IC del 95 % = 0,98-1,22). Los 

investigadores concluyen que el efecto de aumento del riesgo de la periodontitis crónica 

sobre la demencia fue más fuerte entre los participantes con hábitos de vida saludables, 

incluidos los que nunca fumaron, los que hacían ejercicio y no consumían alcohol.(29) 

Holmer J y col. (2018) desarrollaron una investigación para identificar si la enfermedad 

periodontal contribuye a elevar el riesgo de deterioro cognitivo leve (DCL), deterioro 

cognitivo subjetivo (DCS) y enfermedad de Alzheimer (EA). Dicha investigación de 

casos y controles se realizó durante 3 años en el municipio de Huddinge, Suecia. Se 

inscribieron 154 casos del Hospital Universitario Karolinska y fueron distribuidos en tres 

grupos: EA (52 participantes), DCL (51 participantes) y DCS (51 participantes), 

denominados colectivamente "casos"; además 76 controles emparejados por edad y 

sexo cognitivamente sanos fueron muestreados aleatoriamente. Todos los casos y los 

controles se sometieron a exámenes orales clínicos y radiográficos. El análisis consistió 

en modelos de regresión logística. El grupo de casos se asoció con pérdida de hueso 

alveolar marginal (razón de posibilidades [OR] = 5,81; IC = 1,14-29,68), mayor número 

de bolsas periodontales profundas (OR = 8,43; IC 4,00-17,76) y caries dental (OR = 

3,36; IC 1,20-9,43). Los resultados sugirieron que la periodontitis marginal se asocia con 

deterioro cognitivo y Alzheimer. (30) 

Laugisch O y col. (2018) efectuaron una investigación para evidenciar patógenos 

periodontales y la generación de anticuerpos de patógenos en 20 pacientes con 

Alzheimer y 20 con otras formas de demencia (DEM-noAD). Para ello, efectuaron un 

estudio clínico, donde se registraron índices periodontales clínicos. Luego analizaron el 

líquido cefalorraquídeo (LCR) para determinar la proteína tau total (T-tau) y el β-amiloide 

(Aβ1-42). En suero y LCR se evaluó la cantidad de anticuerpos contra Porphyromonas 

gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans y especies de Treponema. También 

evaluaron la existencia de microorganismos y biomarcadores inflamatorios en 

periodonto, suero y LCR. En los resultados, hallaron que la cantidad de Aβ1-42 en el 
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LCR fueron significativamente menores en los pacientes con Alzheimer que en los 

pacientes con DEM-noEA. La destrucción periodontal y la inflamación fueron 

omnipresentes sin diferencias entre los grupos. Se hallaron especies de P. gingivalis, T. 

forsythia y Treponema en más de la mitad de las muestras de biopelículas 

subgingivales, pero ni en suero ni en LCR. Los niveles elevados de anticuerpos 

antipatógenos en el LCR de 16 pacientes (7 AD; 9 DEM-noEA) en comparación con el 

suero resaltan la posibilidad de una respuesta inmune intratecal a los patógenos. No 

hubo diferencias significativas entre las cantidades de anticuerpos contra bacterias 

seleccionadas en el LCR y el suero. Se encontró asociación entre el nivel de T-tau en 

participantes con EA. Se concluyó que los patógenos del periodonto pueden entrar al 

cerebro y provocar una respuesta inmune. (31) 
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3.2 Bases Teóricas  

3.2.1 Enfermedad Periodontal  

3.2.1.1 Concepto 

La enfermedad periodontal se caracteriza por inflamación crónica en los tejidos de 

soporte del diente, distribuyéndose en gingivitis y periodontitis. (32) La periodontitis es 

considerada de mayor gravedad debido a que puede causar la pérdida de los dientes. 

(33) 

Esta patología implica una problemática en salud pública, que causa pérdida de piezas 

dentarias, disfunción masticatoria y complicaciones para una nutrición adecuada. Las 

características clínicas incluyen el sangrado, halitosis, recesión gingival, pérdida de 

dientes, dificultades en el habla y reducción de la calidad de la vida.(34) Además, esta 

enfermedad está  asociada con otras patologías, tales como diabetes, VIH, 

ateroesclerosis, patologías cardiovascular, artritis reumatoide, síndrome metabólico, 

entre otros.(35) Debido al conocimiento respecto a los factores de riesgo implicados en 

la etiología de la enfermedad (consumo de tabaco, alcoholismo, alimentación 

inadecuada, inactividad física, estrés) existen métodos controlar el avance de la 

enfermedad periodontal.(33) 

3.2.1.2 Epidemiologia  

La periodontitis es una patología crónica inflamatoria, presente en el 60% de las 

personas mayores de 65 años. (10,11) 

Existen datos epidemiológicos del Instituto Nacional para Investigaciones dentales de 

los EE. UU, los que afirman que 1 de cada 5 personas de su población total, padece de 

esta patología. (36) 

Estudios globales indican que la enfermedad periodontal leve-moderada afecta entre el 

30-50% y la severa afecta entre el 10-15% de los habitantes del mundo. (37–39) 
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3.2.1.3 Etiopatogenia  

La combinación de ciertos factores de riesgo puede generar un desequilibrio que 

favorece la destrucción del periodonto. En este proceso, se liberan activadores de los 

osteoclastos, como las prostaglandinas E2 y la interleuquina IB. La gravedad de las 

enfermedades periodontales tiende a incrementarse a lo largo de su evolución; sin 

tratamiento, progresan y causan la destrucción de los tejidos periodontales, resultando 

en significativas mutilaciones en los maxilares, lo cual genera un impacto significativo 

en la salud y calidad de vida de la población mundial.(40) La etiología de esta patología 

es multifactorial, con la participación de microorganismos y un huésped susceptible.(41) 

La armonía entre estos dos elementos puede romperse debido a la colonización de 

patógenos, la disfunción del sistema inmunitario o una combinación de ambos. Los 

microorganismos pueden desempeñar un papel tanto en el inicio como en el desarrollo 

de las lesiones periodontales, a través de dos mecanismos distintos: 

• Mediante un impacto directo: ingreso de estas bacterias al epitelio y al tejido 

conectivo gingival, ya sea a través de su penetración física o mediante la acción de sus 

enzimas y toxinas. 

• Mediante un impacto indirecto: a través de la iniciación y entrada en el tejido 

periodontal de antígenos o lipopolisacáridos que estimulan los mecanismos 

inmunológicos protectores del huésped. Aunque esta respuesta es esencialmente 

protectora, al liberar diversas sustancias proinflamatorias como citoquinas o 

prostaglandinas, que inducen la destrucción del colágeno gingival y periodontal, 

conduce eventualmente a la destrucción del hueso alveolar. Estos eventos se convierten 

en la principal causa de la destrucción periodontal. (42) 

3.2.1.4 Diagnóstico de la enfermedad periodontal 

En el proceso de diagnóstico, es esencial llevar a cabo una evaluación integral que 

abarque tanto la salud general como la condición de la cavidad bucal. Desde la 
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recopilación de información en la Historia Clínica, el odontólogo debe examinar de 

manera global al paciente, considerando aspectos como su estado mental, 

temperamento, actitud y edad fisiológica. (43)  

Existen patologías que tienen influencia bidireccional con la aparición y gravedad de 

afecciones bucales. Los antecedentes médicos sobre enfermedades sistémicas 

contribuyen al odontólogo en un diagnóstico más integral del paciente. (44) 

Las fichas destinadas a documentar los descubrimientos periodontales sirven como guía 

para llevar a cabo una evaluación sistemática y para registrar la enfermedad del 

paciente. Existen varios métodos disponibles para registrar la acumulación de placa y 

cálculos. La presencia de placa y cálculos supragingivales se puede observar 

directamente, mientras que la profundidad al sondaje se mide mediante una sonda 

calibrada, examinando detenidamente cada superficie dental a la altura de la inserción 

gingival.. (45)  

3.2.1.5 Índice PSR (Periodontal Screening and Recording) 

El índice PSR es una evaluación periodontal, en el que se valora el estado periodontal. 

El Índice PSR es muy similar al CPITN ya que ambas evaluaciones consideran los 

siguientes tres indicadores: sangrado gingival, acumulación de placa, y profundidad de 

sondaje; adicionalmente el Índice PSR provee un mayor detalle del estado periodontal 

gracias al código asterisco (*) el cual denota una de las siguientes condiciones: 

compromiso de furca, movilidad dental, problemas mucogingivales y recesiones 

gingivales que excedan los 3.5 mm.(44) 

Se utiliza una sonda periodontal OMS, que presenta en su extremo una esfera de  medio 

milímetro de diámetro y, en la parte central de su sección activa, una banda negra que 

señala calibración en dos medidas: 3.5 mm en su punto inicial y 5.5 mm en su extremo 

distal. Las arcadas dentarias se dividen en 6 sextantes, comenzando desde la molar 

superior derecha más posterior hasta el primer premolar superior derecho, que 
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pertenece al primer sextante. Luego el segundo refiere de canino a canino, y de esta 

manera se continúa según el sentido de las agujas del reloj. (46) 

Se evalúan 6 profundidades adyacentes al diente, con la sonda periodontal en el surco 

gingival: mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-palatino/lingual, 

palatino/lingual y disto palatino/lingual.  Los dientes son evaluados con los códigos 0-4 

y solo el puntaje más alto de cada sextante es registrado, los códigos son los 

siguientes:(47) 

Código 0:  La banda de la sonda se visualiza en su totalidad. No hay hemorragia, 

tampoco cálculo ni márgenes defectuosos retentivos de placa.  

Código 1: La banda de la sonda se visualiza en su totalidad, pero al realizar el sondaje, 

se produce hemorragia gingival. No hay cálculo, ni márgenes defectuosos retentivos de 

placa. 

Código 2: La banda de la sonda se visualiza en su totalidad, pero al realizar el sondaje 

se produce hemorragia gingival. Se observa cálculo, márgenes defectuosos, o ambos.  

Código 3: La banda de la sonda se observa parcialmente sumergida, lo cual refiere una 

profundidad al sondaje mayor a 3.5 mm, también hay sangrado y/o características 

patológicas.  

Código 4: En el surco más profundo, la sonda se observa totalmente sumergida, lo que 

significa una profundidad mayor de 5.5 mm. 

Código*: Se coloca un asterisco con el número de código, si en el sextante hay movilidad 

dentaria patológica, compromiso de furca, alteración mucogingival o recesión gingival 

superior a 3.5 mm. 

Los sextantes con menos de dos dientes son registrados con “X” y no son considerados 

en la evaluación general. Sin embargo, si un sextante solo tiene un diente funcional, 

este es incluido en el sextante predecesor. (48) 
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3.2.2 Enfermedad de Alzheimer 

3.2.2.1) Concepto 

El Alzheimer es una afección psiquiátrica progresiva que se caracteriza por la 

degeneración de las células nerviosas cerebrales y la reducción de la masa cerebral; 

sus principales manifestaciones incluyen la pérdida de memoria, la desorientación 

temporal y espacial, así como el deterioro intelectual y personal. A nivel mundial, 

constituye la forma más común de demencia, representando entre el 50 % y el 70 % de 

los casos, seguida por la demencia vascular que abarca aproximadamente el 20 % al 

25 %, y luego por la patología de cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal, las 

cuales comprenden entre el 10 % y el 20 % de los casos. (49) 

Los trastornos de memoria en la tercera edad no son normales y es necesario 

considerarlos como un síntoma inicial de deterioro en todos los casos. (50) 

3.2.2.2) Etiología y factores de riesgo  

La causa del Alzheimer sigue siendo idiopática. Se sugiere que su origen se debe a una 

combinación de predisposición genética junto con la exposición a factores ambientales, 

donde interactúan elementos de riesgo y de protección en un periodo extenso, con 

impacto variable según la carga genética. Investigaciones epidemiológicas y 

observacionales han identificado otros factores de riesgo, como la presencia del alelo 

E4 de la lipoproteína E (ApoE4), la presencia de inflamación crónica y el género 

femenino. (51) 

Los análisis también han evidenciado elementos que ofrecen protección, principalmente 

vinculados al manejo de factores de riesgo vascular (como la hipertensión arterial y la 

diabetes) y al estilo de vida, incluyendo la práctica regular de ejercicio, la participación 

en grupos sociales cohesionados, la actividad intelectual estimulante y una alimentación 

basada en la dieta mediterránea. 52) En estas investigaciones a nivel poblacional, se ha 
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notado que el uso de ciertos medicamentos puede actuar como un factor de protección 

contra el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer, como las estatinas, los 

antiinflamatorios no esteroideos, los estrógenos (en mujeres posmenopáusicas) y los 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs). (53) 

3.2.2.3) Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer es clínico, en base a los criterios 

establecidos o apoyados en test o evaluaciones, por ejemplo:  

• NEUROPSI (Evaluación psicológica breve en español) 

Realiza la evaluación de las funciones cognitivas en adolescentes y adultos (de 16 a 85 

años). Este instrumento fue desarrollado en 1994 por la Dra. Feggy Ostrosky Solís, en 

colaboración con Alfredo Ardila y Mónica Rosselli.. Se llevó a cabo un proceso de 

estandarización para verificar la confiabilidad y validez de la herramienta en funciones 

cognitivas en el idioma español. La prueba proporciona índices confiables que 

posibilitan el diagnóstico temprano y predictivo de posibles alteraciones cognitivas. (54)  

Es importante destacar que la prueba NEUROPSI ha sido adaptada a estándares en 

diversos países latinoamericanos, mostrando una notable sensibilidad en la detección 

de casos de demencia. (55) 

• ACE (Addenbroken´s cognitive examination) 

Es una serie de pruebas cortas, con una duración de 15 a 20 minutos, desarrollada y 

validada en inglés por Mathuranath y colaboradores, con el propósito de identificar 

demencia. Se introduce un coeficiente llamo VLOM, calculado a partir del ACE: (fluidez 

verbal + lenguaje) / (orientación + recuerdo diferido), siendo adecuado para distinguir 

entre demencia tipo Alzheimer y frontotemporal. La versión en español ha demostrado 

una especificidad y sensibilidad adecuadas para detectar demencia en individuos con 

un elevado nivel educativo..(56) 
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• ADAS-COG (Escala para la evaluación de la enfermedad de Alzheimer) 

La escala ADAS es una herramienta elaborada para  para medir la intensidad de 

disfunciones cognitivas (ADAS-Cog) y no cognitivas (ADAS-Nocog) en individuos con 

enfermedad de Alzheimer. Consta de 11 ítems destinados a evaluar aspectos como la 

memoria, orientación, lenguaje y praxis. La puntuación máxima posible es de 70 puntos, 

siendo un puntaje más elevado indicativo de un mayor deterioro cognitivo.. (57) 

3.2.2.5) Tratamiento. Pautas Generales  

La enseñanza psicológica a la familia y los cuidadores es beneficiosa para el 

tratamiento. Dependiendo de la etapa, se implementan acciones para proteger al 

paciente, como gestionar sus asuntos financieros, supervisar la conducción vehicular y 

brindar orientación topográfica. Además, se fomenta el estímulo de factores protectores, 

como el ejercicio. (58)  Actualmente se emplea un enfoque farmacológico centrado en la 

acetilcolina cortical. Se recurre a inhibidores de la acetilcolinesterasa central, como 

donepezilo, rivastigmina y galantamina, los cuales prolongan la actividad de la 

acetilcolina durante la sinapsis. Estos medicamentos mejoran la funcionalidad, las 

actividades diarias y los aspectos conductuales relacionados con la enfermedad, 

retrasando su aparición y disminuyendo su gravedad. Esto, en última instancia, se 

traduce en una mejora de la calidad de vida tanto para el paciente como para el 

cuidador, al reducir la carga que implica la enfermedad. (59) 
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3.3 Definición de términos  

• Alzheimer: Es una enfermedad neurodegenerativa en constante avance, 

que resulta en un declive tanto cognitivo como funcional. (60) 

• Cálculo dental: es la acumulación de sales de calcio y fósforo, junto con 

minerales como hidroxiapatita, sílice y witlockita, en áreas dentales de complicado 

alcance para la higiene. (61) 

• Demencia: Se trata de un síndrome de carácter crónico o progresivo que 

se manifiesta con el declive de la función cognitiva, impactando en áreas como la 

memoria, el pensamiento y el lenguaje. 62) 

• Inflamación: es una reacción no específica ante las agresiones 

ambientales, inducida por agentes inflamatorios. Esta respuesta inflamatoria se 

manifiesta exclusivamente en tejidos conectivos vascularizados y tiene como objetivo 

principal aislar y eliminar al agente perjudicial, al tiempo que promueve la reparación del 

tejido afectado..(63) 

• Inmunoglobulina: proteína circulante producida por linfocitos B maduros 

y células plasmáticas en reacción a la estimulación antigénica, funcionando como un 

anticuerpo para la defensa específica del organismo.64) 

• Memoria: Es una capacidad cerebral que posibilita a la persona  

Procesar, conservar y recuperar datos. (65) 

• Enfermedad Periodontal: es una condición que impacta las estructuras 

donde el diente se encuentra insertado, además existe exposición a bacterias, lo cual 

puede desencadenar una reacción destructiva en los tejidos alrededor del diente. Esto 

conduce a la pérdida de hueso en la inserción periodontal y, en última instancia, a la 

pérdida dentaria. (66) 
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3.4 Hipótesis 

 

3.4.1 Hipótesis general 

Existe relación significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso 

demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú, en el año 2020. 

 

3.5 Variables 

● Variable 1: Estado Periodontal 

● Variable 2: Grado de compromiso demencial 

               Covariables: 

● Edad 

● Sexo 

 

 

     3.6 Operacionalización de Variables  
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Variables     Definición Indicador Escala Categoría 

Estado  
periodontal 

 0:    Ausencia de 
signos clínicos 

1: Sangrado durante la 
exploración con sonda 

2: Presencia de sarro 
y/o obturaciones 
desbordantes 

3: Profundidad de 
sondaje de 4 - 5.5 mm. 

4:   Profundidad de 
sondaje mayor a 6mm. 

Código *: Presencia de 
anormalidades 
periodontales 
(compromiso de furca, 
movilidad dental, 
problemas 
mucogingivales y 
recesiones gingivales 
que excedan los 3.5 
mm) 

INDICE PSR 

 

Cualitativa  

Ordinal 

 
 

PSR 0: Salud periodontal 
 

PSR 1-2: Gingivitis 
 

PSR 3-4: Periodontitis 

Es la condición clínica de 
salud de tejidos blandos y 
de soporte dentario. 
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Grado de 
compromiso 
demencial  

  

Cualitativa 

Ordinal 

 

Leve 

Moderado 

Severo 

 

Edad 

 

  
 

Cuantitativa 

De razón 

 

Edad en años 

 

 

Sexo 

    

Cualitativa 

Nominal 

 

Masculino 

Femenino 

Es el nivel de declive en la 
función cognitiva, 
generalmente acompañado 
y a veces precedido por la 
disminución del control 
emocional, la conducta 
social o el impulso 
motivacional. 

Según diagnóstico 
en la historia clínica 
del Hospital Central 
FAP de pacientes 
con Alzheimer. 

Cantidad de años que 
una persona ha vivido. 

Número de años 
según el DNI. 

Condición orgánica que 
tiene en cuenta 
características 
anatómicas para su 
clasificación. 

Sexo registrado en 
el DNI (documento 
nacional de 
identidad) 
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4 METODOLOGÍA 

4.4 Tipo de investigación: 

● Observacional porque no se realizará manipulación sobre la variable. 

● Relacional ya que se determinará la relación de las variables de estudio.  

● Transversal porque la variable fue evaluada en un solo momento. (67) 

 

4.2 Población y muestra: 

Personas atendidas en el Departamento de Geriatría, División de Neuropsicología 

del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú en el año 2020, con diagnóstico 

de enfermedad de Alzheimer. 

Criterios de inclusión:  

● Personas dentadas y edéntulo parciales, con mínimo 8 piezas. 

● Pacientes del Departamento de Geriatría, División de Neuropsicología del 

Hospital Central FAP. 

● Pacientes con diagnóstico de Alzheimer. 

Criterios de exclusión:  

● Pacientes edéntulo-totales y parciales con menos de 8 piezas. 

● Pacientes con otra enfermedad sistémica (aparte del Alzheimer) que 

aumente el riesgo de padecer enfermedad periodontal (Diabetes, Artritis 

Reumatoide, Cáncer Oral, Osteoporosis); además de algunas condiciones 

que también aumentan el riesgo de padecer enfermedad periodontal 

pacientes trasplantados, tratamiento hormonal) 
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Muestra:  

Tipo de muestreo a realizar: No Probabilístico intencional 

Tamaño de muestra: 47 pacientes obtenidos con la fórmula para cálculo de 

proporción, con un nivel de confianza al 95%, una precisión de 5%. 

𝑛 = 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞𝑒2  

𝑛 = 1.962 ∗ 0.04 ∗ 0.960.052 = 47 

 Donde: 

 n= Tamaño de muestra mínimo requerido 

 p=Proporción de pacientes sano (sin enfermedad periodontal) = 0.04 (Basado 

  en  un antecedente) 

 q=Complemento de p=1-0.04=0.96 

 e=Error de precisión 5%=0.05 

 

4.3  Procedimientos y técnicas: 

Solicitud de permisos 

Se realizó una solicitud de permiso dirigida a la dirección del Hospital Central de 

la Fuerza Aérea del Perú, lugar donde fue realizada la recolección de datos 

mediante las historias clínicas y examen cínico de los pacientes, dicha 

investigación se desarrolló durante el periodo de 4 meses, tuvo la supervisión de 

un tutor responsable. Además, se ejecutó considerando las medidas 

correspondientes indicadas por la institución. (Anexo 1) 
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Comité de ética 

El Comité institucional de ética en Investigación IMT “Daniel Alcides Carrión” de 

la Universidad Nacional Mayor de San Marcos aprobó mediante la Constancia 

CIEI-2020-14 la revisión de la presente investigación. (Anexo 2) 

 

Consentimiento informado 

Se aplicó el consentimiento informado (Anexo 3) dirigido al familiar o apoderado 

del paciente, en el cual se detalló el propósito del estudio, la manera de examen 

clínico, tiempo que tomará para participar en el estudio, beneficios, riesgos, 

confidencialidad, derechos del paciente y finalmente la autorización de la 

participación en el estudio. 

La variable grado de compromiso demencial se rellenó según diagnóstico de la 

historia clínica del Hospital Central FAP de pacientes con Alzheimer, 

clasificándolo en leve, moderado o severo. 

Mientras que la variable estado periodontal se evaluó mediante el índice de PSR. 

 

Análisis de concordancia inter examinador entre el investigador y 

especialista para la presencia el índice PSR 

Antes de realizar la recolección de datos, se utilizó el método de confiabilidad 

inter examinador, realizado entre el investigador y un especialista, empleando el 

Índice de Kappa debido a que la variable era cualitativa. Se registraron los 

códigos de un sextante seleccionado en un grupo de 20 participantes. Esto fue 

realizado tanto por el especialista así como por el investigador quienes lo 

realizaron en diferentes tiempos.  

En los resultados se obtuvo un valor de Kappa de 0,81 (Anexo 4) lo que señala 

que hubo una alta concordancia entre las mediciones realizadas por el 
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investigador y el especialista, asegurando así la imparcialidad en las 

evaluaciones realizadas por el investigador. 

 

Técnica observacional sistemática 

● Recopilación de datos mediante fichas de evaluación (Anexo 5) donde se coloc 

edad, sexo y tiempo de enfermedad del paciente. Además se hará uso del Índice 

PSR. 

● Se utilizó sonda periodontal OMS (Anexo 6), la cual se introdujo suavemente a 

nivel del surco gingival con una fuerza aproximada de 0.2N (20g). Las arcadas 

dentales se subdividen en 6 sextantes, los dientes son evaluados con los 

códigos 0-4 y solo el puntaje más alto de cada sextante es registrado, los códigos 

son los siguientes:  

➢ Código 0: Ausencia de signos clínicos.  

➢ Código 1: Sangrado a la exploración con la sonda. 

➢ Código 2: Cálculo supra-infra gingival y/o presencia de márgenes defectuosos 

en restauraciones 

➢ Código 3: Profundidad de sondaje de 4 - 5.5 mm 

➢ Código 4: Profundidad de sondaje de 6mm a mas 

➢ Código *: Presencia de anormalidades periodontales (compromiso de furca, 

movilidad dental, problemas mucogingivales y recesiones gingivales que 

excedan los 3.5 mm 

➢ Código X: Sextante ausente o sextante con menos de 2 dientes presentes 

 

El tiempo promedio de empleo de la ficha de recolección de datos es de 5 

minutos. Los puntajes de PSR son altamente específicos para las enfermedades 

periodontales comunes, pero pueden no ser muy sensibles. Una puntuación 

PSR de 0 probablemente sea indicativa de salud periodontal en ausencia de 
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pérdida de inserción. Una puntuación PSR de 1-2 correspondería a gingivitis y 

una puntuación PSR de 3-4 hace referencia a periodontitis. (68, 69) 

4.4  Procesamiento de datos: 

● Los datos fueron codificados, organizados y procesados de manera automatizada 

haciendo uso de Excel y el paquete estadístico SPSS 22. 

 

 

4.5 Análisis de resultados: 

 

● El análisis descriptivo se efectuó a través de tablas de frecuencia para las 

variables cualitativas, mientras que para las cuantitativas se utilizan 

medidas de tendencia central y dispersión. 

● El análisis inferencial se efectuó a través de la prueba de independencia 

Chi Cuadrado y prueba de correlación de Spearman, en un nivel de 

significancia del 5% para refutar la hipótesis nula. 
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V. RESULTADOS 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Tabla 1. Características de la muestra de pacientes con Alzheimer atendidos en el 
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú. 

Variables Frecuencia Porcentaje 
Sexo   
Femenino 28 59.6% 
Masculino 19 40.4% 
Edad   
58-71 años 3 6.4% 
72-86 años 28 59.6% 
87-98 años 16 34.0% 
Estado civil   
Casado 21 44.7% 
Divorciado 1 2.1% 
Viudo 25 53.2% 
Compromiso 
demencial 

  

Leve 15 31.9% 
Moderado 18 38.3% 
Severo 14 29.8% 

 

 

 

La distribución de los códigos del índice PSR por sextante muestra los porcentajes más 
altos para los códigos 2 y 3, y los más bajos para el código 0.  Ver tabla 2 

Tabla 2. Distribución del índice PSR por sextante analizado 

SEXTANTE
S 

CODIGOS PSR 
TOTAL 

0 1 2 3 4 

S1 0.0% 3.8% 26.9% 50.0% 19.2% 100.0% 

S2 0.0% 5.9% 58.8% 26.5% 8.8% 100.0% 

S3 0.0% 3.2% 32.3% 51.6% 12.9% 100.0% 

S4 0.0% 5.0% 45.0% 45.0% 5.0% 100.0% 

S5 0.0% 12.8% 55.3% 21.3% 10.6% 100.0% 

S6 0.0% 2.9% 58.8% 29.4% 8.8% 100.0% 

TOTAL 0.0% 6.1% 47.6% 35.8% 10.4% 100.0% 
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Tabla 3. Distribución del estado periodontal (EP) en pacientes con Alzheimer 
atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

EP Frecuencia Porcentaje IC95% 

Gingivitis 6 12.8% 2.86%-22.67% 

Periodontitis 41 87.2% 77.33%-97.14% 

Total 47 100  

IC95%: Intervalo de confianza para la proporción al 95%; ESP: Estado periodontal 

 

Gráfico 1. Distribución porcentual del estado de salud periodontal en pacientes 
con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

 

ANÁLISIS SEGÚN OBJETIVOS 

La enfermedad de Alzheimer se distribuyó de acuerdo con su grado de compromiso 
demencial, mostrando para el sexo femenino porcentajes más altos en el grado 
moderado con un 46.4%, mientras que para el grupo masculino los porcentajes más 
altos se localizaron en el grado leve, con un 47.4%. Ver tabla 4 y gráfico 2 

Tabla 4. Distribución del grado de compromiso demencial según sexo, en 
pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú. 

Grado Femenino Masculino Total 

Leve 6 21.4% 9 47.4% 15 31.9% 

Moderado 13 46.4% 5 26.3% 18 38.3% 

Severo 9 32.1% 5 26.3% 14 29.8% 

Total 28 100.0% 19 100.0% 47 100.0% 
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Gráfico 2. Distribución porcentual del grado de compromiso demencial según 
sexo, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú. 

 

 

 

La distribución del grado de compromiso demencial en pacientes con Alzheimer muestra 
en el grupo de 58 a 71 años que el grado más frecuente fue el moderado con un 66.7%, 
para el grupo de 72 a 86 años fue el grado leve con un 42.9% y para el grupo de 87 a 
98 años el grado más frecuente fue el severo con un 43.8%. Ver tabla 5 y grafico 3 

 

Tabla 5. Distribución del grado de compromiso demencial según edad, en 
pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú 

Grado 58-71 años 72-86 años 87-98 años Total 

Leve 0 0.0% 12 42.9% 3 18.8% 15 31.9% 

Moderado 2 66.7% 10 35.7% 6 37.5% 18 38.3% 

Severo 1 33.3% 6 21.4% 7 43.8% 14 29.8% 

Total 3 100.0% 28 100.0% 16 100.0% 47 100.0% 
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Gráfico 3. Distribución porcentual del grado de compromiso demencial según 
edad, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú 

 

 

 

 

Con respecto al sexo, el estado periodontal (EP) se muestra en porcentajes similares 
entre hombres y mujeres, sin embargo, la gingivitis es ligeramente menor en el sexo 
masculino, pero la periodontitis es más elevada en el femenino. Ver tabla 6 y gráfico 4 

 

Tabla 6. Distribución del estado periodontal (EP) según sexo, en pacientes con 
Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

EP Femenino   Masculino Total 

Gingivitis 5 17.9% 1 5.3% 6 12.8% 

Periodontitis 23 82.1% 18 94.7% 41 87.2% 

Total 28 100.0% 19 100.0% 47 100.0% 
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Gráfico 4. Distribución porcentual del estado periodontal según sexo, en 
pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú 

 

 

 

 

La distribución del estado periodontal en pacientes con Alzheimer atendidos en el 
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, muestra que la gingivitis se presenta 
mayoritariamente en los grupos etarios de mayores a 72 años, mientras que la 
periodontitis tiene una distribución similar entre los tres grupos etarios con mayor 
frecuencia para los de 87 a 98 años que presentaron un porcentaje de periodontitis del 
93.8%. Ver tabla 7 y grafico 5 

 

Tabla 7. Distribución del estado periodontal (EP) según edad, en pacientes con 
Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

EP 58-71 años 72-86 años 87-98 años Total 

Gingivitis 1 33.3% 4 14.3% 1 6.3% 6 12.8% 

Periodontitis 2 66.7% 24 85.7% 15 93.8% 41 87.2% 

Total 3 100.0% 28 100.0% 16 100.0% 47 100.0% 
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Gráfico 5. Distribución porcentual del estado periodontal según edad, en 
pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú 
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Para el sexo femenino el puntaje de PSR 2 fue el 17.9%, PSR 3 correspondió un 46.4% 
y PSR 4 un 35.7%. Mientras que para el sexo masculino el puntaje de PSR 2 fue un 
5.3%, PSR 3 tuvo un valor de 73.7% y PSR 4 un 21.1%. Ver tabla 8 

Tabla 8. Distribución de los valores de PSR más altos según sexo en pacientes 
con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

SEXO 
Puntajes de PSR 

Total 
2 3 4 

Femenino 5 (17.9%) 13 (46.4%) 10 (35.7%) 28 

Masculino 1 (5.3%) 14 (73.7%) 4 (21.1%) 19 

Total 6 (12.8%) 27 (57.4%) 14 (29.8%) 47 

Nota: El valor 1-2 de PSR representa a gingivitis y 3-4 periodontitis. 

Con respeto a la edad, la distribución de los puntajes más altos fue el 3 (periodontitis) 
para los tres grupos etarios con el 66.7% para el grupo de 28 a 71 años, 53.6% de 72 a 
86 % y el 62.5% en los de 87 a 98 años. Ver tabla 9 

Tabla 9. Distribución de los valores de PSR más altos según edad en pacientes 
con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

Edad 

Puntajes de PSR 

Total 
2 3 4 

58 a 71 años 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0 (0%) 3 

72 a 86 años 4 (14.3%) 15 (53.6%) 9 (32.1%) 28 

87 a 98 años 1 (6.3%) 10 (62.5%) 5 (31.3%) 16 

Total 6 (12.8%) 27 (57.4%) 14 (29.8%) 47 

Nota: El valor 1-2 de PSR representa a gingivitis y 3-4 periodontitis. 
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La distribución de puntajes más altos de PSR de acuerdo con el compromiso demencial 
muestra también que el puntaje de 3 (periodontitis crónica) es el más frecuente, siendo 
para el nivel leve el 60%, moderado 66.7% y severo 42.9%. Ver tabla 10 

Tabla 10. Distribución de puntajes del índice PSR según grado de compromiso 
demencial, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la 
Fuerza Aérea del Perú 

Compromiso 
demencial 

Puntajes de PSR 

Total 

2 3 4 

Leve 5 (33.3%) 9 (60.0%) 1 (6.7%) 15 

Moderado 1 (5.6%) 12 (66.7%) 5 (27.8%) 18 

Severo 0 (0%) 6 (42.9%) 8 (57.1%) 14 

Total 6 (12.8%) 27 (57.4%) 14 (29.8%) 47 

Nota: El valor 2 de PSR representa a gingivitis asociada a placa, 3 periodontitis 
crónica y 4 enfermedad periodontal significativa 
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La distribución del estado de salud periodontal de acuerdo con el compromiso demencial 
de pacientes con Alzheimer muestra frecuencias de gingivitis más altas para el nivel 
leve mientras que para la periodontitis las frecuencias más altas están en las personas 
con grado de compromiso demencial moderado y severo. Ver tabla 11 y gráfico 6 

 

Tabla 11. Distribución del estado periodontal (EP) según el grado de compromiso 
demencial, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la 
Fuerza Aérea del Perú 

EP 
GRADO DE COMPROMISO DEMENCIAL 

Total 
Leve Moderado Severo 

Gingivitis 5 33.3% 1 5.6% 0 0.0% 6 12.8% 

Periodontitis 10 66.7% 17 94.4% 14 100.0% 41 87.2% 

Total 15 100.0% 18 100.0% 14 100.0% 47 100.0% 

 

 

Gráfico 6. Distribución del estado periodontal (EP) según el grado de compromiso 
demencial, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la 
Fuerza Aérea del Perú 
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ANALISIS INFERENCIAL-PRUEBA DE HIPÓTESIS 

 

RELACIÓN ENTRE ESTADO PERIODONTAL Y SEVERIDAD DE ALZHEIMER 

 

HIPÓTESIS ESTADÍSTICAS 

Ho: No existe relación significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso 
demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú.  

H1: Existe relación significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso 
demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú. 

 

Tabla 12. Relación entre el estado periodontal y el grado de compromiso 
demencial, en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la 
Fuerza Aérea del Perú 

Estado 
periodontal 

Grado de compromiso 
demencial 

Total χ2 p-valora 

Leve Moderado Severo 

Gingivitis 5 1 0 6 

9.08 0.011* Periodontitis 10 17 14 41 

Total 15 18 14 47 

Nota: valores representan a las frecuencias observadas 

aBasada en la prueba exacta de Fisher; *asociación significativa 

 

Interpretación: con valor χ2=9.08 y p<0.05, rechazamos la Ho y concluimos que existe 
relación significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso demencial, 
en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Centra de la Fuerza Aérea del 
Perú. Ver tabla 12 
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VI. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se efectuó un tipo de investigación observacional, relacional 

y transversal. La muestra estuvo compuesta por 47 personas atendidas en el 

Departamento de Geriatría, División de Neuropsicología del Hospital Central FAP 

en el año 2020, con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer. La fórmula utilizada 

para hallar la muestra fue no probabilística, lo cual limitaría a la generalización de 

los resultados a una población más grande. 

Para este estudio se usó el índice internacional PSR para evaluar el estado 

periodontal, motivo por el cual no se realizó la validación del instrumento, mientras 

que el grado de compromiso demencial se estableció utilizando una ficha de 

recolección completada con datos de la historia clínica del paciente. Para el proceso 

de calibración se desarrolló un análisis de concordancia inter examinador entre el 

investigador y el especialista para la evaluación del Índice de PSR, se aplicó el 

índice Kappa, obteniendo un valor de 0.81, lo que sugiere que hubo una excelente 

concordancia entre las mediciones realizadas por el investigador y el especialista. 

La recolección de datos realizada por el investigador principal se ejecutó a través 

de la ficha de recolección de datos y la interpretación fue realizada por un 

especialista en estadística ajeno a la investigación, lo cual garantizó la objetividad 

del análisis. 

Los resultados presentaron relaciones significativas entre las variables de estudio: 

estado periodontal y compromiso demencial en pacientes con Alzheimer, se 

encontró un valor de p=0.011, por tanto concluimos que existe relación significativa 

entre el estado periodontal y el grado de compromiso demencial.  

La enfermedad de Alzheimer se distribuyó de acuerdo con su grado de compromiso 

demencial, mostrando para el sexo femenino porcentajes más altos en el grado 

moderado con un 46.4% y para el sexo masculino fue en el leve con un 47.4%.  

Mientras que el grado de compromiso demencial según edad, se encontró que en 



50 

 

el grupo de 58 a 71 años que el grado más frecuente fue el moderado con un 66.7%, 

para el grupo de 72 a 86 años fue el grado leve con un 42.9% y para el grupo de 87 

a 98 años el grado más frecuente fue el severo con un 43.8%. 

Con respecto al sexo, el estado periodontal se muestra en porcentajes similares 

entre hombres y mujeres, sin embargo, la gingivitis es ligeramente menor en el sexo 

masculino pero la periodontitis es más alta en el femenino. Y en cuanto a la edad, 

la gingivitis se presenta mayoritariamente en los grupos etarios de mayores a 72 

años, mientras que la periodontitis tiene una distribución similar entre los tres grupos 

etarios con mayor frecuencia para los de 87 a 98 años que presentaron un 

porcentaje de periodontitis del 93.8%. 

Para el sexo femenino el puntaje de PSR con mayor frecuencia fue el 3 (46.4%) y 

4 (35.7%) los cuales corresponden a periodontitis. Mientras que en el sexo 

masculino la mayoría presentó puntaje de 3 (73.7%). Con respeto a la edad, la 

distribución de los puntajes más altos fue el 3 para los tres grupos etarios con el 

66.7% para el grupo de 58 a 71 años, 53.6% de 72 a 86 % y el 62.5% en los de 87 

a 98 años.  

En el estudio de Leira no se determinaron diferencias significativas respecto a edad 

y sexo, pues los pacientes con periodontitis presentaron una media de 44.8±10.3, 

mientras que los que no tenían periodontitis presentaron una media de 44.7±12. 2.. 

(23) 

En otra investigación, desarrollada por Holmer, se encontró que la mediana de edad 

fue de 70 años para los casos y 67 años para los controles. Los subgrupos tenían 

edades medias de 71 años (enfermedad de Alzheimer), 70 (defecto cognitivo leve) 

y 61 años (deterioro cognitivo subjetivo). La distribución de sexo entre los grupos 

fue aproximadamente igual (hombres 45%). Una proporción ligeramente mayor de 

casos tenía educación universitaria, mientras que los controles reportaron ingresos 

anuales más altos. (30) 
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Nuestros resultados concuerdan con los estudios de Desta (2021), el cual 

determinó la asociación fisiopatológica entre la enfermedad periodontal y el 

Alzheimer en paciente adulto mayor. En los resultados, se encontró que la reacción 

inflamatoria inducida por bacterias patógenas orales relacionadas con la 

enfermedad periodontal, a través de vías complejas, puede exacerbar la 

inflamación en el sistema nervioso central, contribuyendo así a la progresión de la 

enfermedad de Alzheimer.(23) También, los resultados son similares a la 

investigación de Lorenzi (2021), donde se estableció el rol de las Porphyromonas 

gingivalis en el Alzheimer, se halló que un estado inflamatorio en la cavidad oral 

podría estar relacionado con un síndrome de degeneración cerebral como la 

demencia y la enfermedad periodontal; y se concluye que un estado inflamatorio en 

la cavidad oral podría estar relacionado con un síndrome de degeneración cerebral 

como el Alzheimer.(24) El estudio de Borsa (2021), sugiere que la presencia de 

periodontitis al inicio se asoció con un incremento de 6 veces en la tasa de deterioro 

cognitivo durante un período de seguimiento de 6 meses (cambio medio de ADAS-

Cog = 2,9 ± 6,6).(17) Además, tiene similitudes con el estudio de  Fonseca (2021), 

donde se evaluó la correlación entre el Alzheimer y la dolencia periodontal a través 

de dos factores proinflamatorios, inmunológicos y periodontopatogénicos. (26)  

También en la investigación de Leira (2020), donde de evaluó si la periodontitis está 

asociada con péptidos de beta amiloide (Aβ) y si la inflamación sistémica media 

este vínculo. Los casos mostraron niveles más altos en comparación con los 

controles (todos p <0.001). El diagnóstico de periodontitis se asoció 

estadísticamente de manera significativa con Aβ1-40 circulante (coeficiente ajustado β = 

6,9, IC del 95%: 5,4–8,3; p < 0.001), por tanto, sí se asocia con un incremento de 

los parámetros periféricos de Aβ y que este hallazgo podría explicarse por una 

mayor inflamación sistémica que se observa en pacientes con periodontitis. (28) 



52 

 

Finalmente, se acepta la hipótesis, por lo que se verifica que sí existe relación 

significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso demencial en 

pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú. 
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VII. CONCLUSIONES 

 
● Respecto al grado de compromiso demencial según sexo, se halló que los 

pacientes de sexo femenino mostraron porcentajes más altos en el grado de 

compromiso demencial moderado, mientras que para el sexo masculino fue en 

el grado de compromiso demencial leve. Referente al grado de compromiso 

demencial según edad, en el grupo de 58 a 71 años el grado más frecuente fue 

el moderado, para el grupo de 72 a 86 años fue el grado leve y para el grupo de 

87 a 98 años el grado más frecuente fue el severo. 

● El estado periodontal según sexo se muestra con porcentajes similares entre 

varones y mujeres, sin embargo, la gingivitis es ligeramente menor en varones 

pero la periodontitis es más elevada en mujeres. Respecto al estado periodontal 

según edad, se evidenció que las personas presentan mayoritariamente 

gingivitis en los grupos etarios de mayores a 72 años, mientras que la 

periodontitis tiene una distribución similar entre los tres grupos etarios con mayor 

frecuencia para los de 87 a 98 años 

● Existe relación significativa entre el estado periodontal y el grado de compromiso 

demencial en pacientes con Alzheimer atendidos en el Hospital Central de la 

Fuerza Aérea del Perú. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

● Se recomienda centrarse en examinar los efectos del tratamiento de la 

enfermedad periodontal en la progresión del Alzheimer y explorar el papel 

directo de las bacterias periodontales en la etiología del Alzheimer. 

● Implementar medidas de prevención para la enfermedad periodontal, ya que 

esta podría representar una estrategia global para el manejo de la 

enfermedad del Alzheimer. 

● Los odontólogos deben ser conscientes de la asociación entre el Alzheimer 

y la enfermedad periodontal, además de conocer los signos y síntomas del 

Alzheimer y orientar a los pacientes, familiares y cuidadores sobre la correcta 

higiene bucal, prevención y tratamiento de la enfermedad periodontal en 

personas con este tipo de demencias. 

● Se recomienda realizar una futura investigación, donde la población sea más 

amplia. 

● Se recomiendas incluir otras variables como comorbilidad, higiene y factores 

demográficos. 
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X. ANEXOS 

ANEXO 1: PERMISO DEL HOSPITAL CENTRAL DE LA FUERZA AÉREA DEL 

PERÚ 
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ANEXO 2: CONSTANCIA DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUCIÓN: Universidad Nacional Mayor de San Marcos 

INVESTIGADOR: Diego Héctor Palomino Turín 

TÍTULO: ESTADO PERIODONTAL EN PACIENTES CON ALZHEIMER, DEL 

HOSPITAL CENTRAL FAP EN  2019-2020 

_____________________________________________________________________ 

PROPOSITO DEL ESTUDIO: 

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Estado periodontal en 

pacientes con Alzheimer, del Hospital Central FAP en 2019-2020”. Este es un estudio 

desarrollado por investigadores de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Con 

esta investigación se tendrá mayor evidencia científica del estado periodontal de 

personas con enfermedad de Alzheimer, y de tal manera lograr un tratamiento más 

completo de esta enfermedad a través de un trabajo en conjunto con la Odontología y 

demás especialidades afines. 

PROCEDIMIENTOS: 

Si usted acepta que su familiar o apoderado participe en este estudio, primero se tomara 

nota de los datos personales del paciente, como nombre, edad, sexo, diagnostico 

neuropsicológico, antecedentes de enfermedades sistémicas, medicación actual. Luego 

se procederá a observar la cavidad oral para determinar mediante el Índice PSR en qué 

estado se encuentra. El tiempo que le tomará para participar en el estudio será de una 

sola sesión, con un tiempo de 7  minutos aproximadamente; si usted por algún motivo 

de emergencia tiene que salir y no se puede terminar con el llenado de la ficha de 

recolección de datos, nos brinda sus datos personales y puede coordinar con el 

investigador para programar otra cita y así se culmine la evaluación, por el contrario si 
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no pudiera de alguna forma poder culminar con el llenado, sus datos no se considerarían 

dentro del estudio. 

RIESGOS: 

No se prevén riesgos por participar en este estudio. No se realizarán más exámenes o 

pruebas accesorias.  

BENEFICIOS: 

La persona examinada se beneficiará de una evaluación clínica y se le informará de 

manera personal y confidencial los resultados que se obtengan tras la evaluación. Los 

costos de todo el procedimiento serán cubiertos por el investigador y no le ocasionarán 

gasto alguno. 

COSTOS E INCENTIVOS: 

Usted no deberá pagar nada por participar en el estudio. Los costos de la investigación 

son cubiertos por el investigador del estudio y no le ocasionarán a usted gasto alguno. 

Igualmente, no se le ofrecerá ningún incentivo económico ni de otra índole a cambio de 

participar, sí se le otorgará al final los resultados según la información que usted nos 

proporcione. 

CONFIDENCIALIDAD 

Le podemos garantizar que la información que obtengamos es absolutamente 

confidencial, ninguna persona, excepto el investigador Diego Palomino Turín manejará 

la información obtenida. El nombre del paciente examinado no será revelado en ninguna 

publicación ni presentación de resultados. 
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DERECHOS DEL PACIENTE: 

Usted puede hacer todas las preguntas que desee antes de decidir si desea participar 

o no. Si, una vez que usted ha aceptado participar, luego se desanima o ya no desea 

continuar, puede retirarse sin perjuicio alguno. Cualquier duda respecto a esta 

investigación, puede consultarla con el investigador Diego Palomino Turín al teléfono 

954638487. Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que 

ha sido tratado injustamente puede contactar al Comité Institucional de Ética en la 

Investigación del Instituto de Medicina Tropical “Daniel Alcides Carrión” de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos al siguiente correo: 

ce.imt.unmsm@gmail.com 

CONSENTIMIENTO: 

Yo  …………………………………………….................... con DNI ………………….. , 

responsable del cuidado de don(a)……………………………………………………………. 

acepto participar de este de trabajo investigación sobre “Estado Periodontal en 

pacientes con Alzheimer, del Hospital Central FAP en 2019-2020”, realizado por el 

tesista de Odontología Diego Palomino Turín, asimismo consiento que el investigador 

pueda tomar información necesaria para determinar los resultados en los test aplicados 

para esta investigación. Declaro que el investigador me ha explicado en forma clara el 

propósito del estudio, cómo se desarrollará y los procedimientos a seguir. Y consto que 

he tenido la oportunidad de realizar todas las preguntas que considere necesarias antes 

de aceptar mi participación, también entiendo que puedo decidir no participar y que 

puedo retirarme del estudio en cualquier momento. 

Lima,..…… de  ……………….. del 2020 

 

_____________________________        ______________________________ 

  Firma del familiar y/o apoderado                         Diego Palomino Turín  (Investigador)                               

      DNI:                 DNI: 
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ANEXO 4: CÁLCULO DE CONFIABILIDAD PARA LA CODIFICACIÓN DEL ÍNDICE 

PSR 

Se empleó el método de confiabilidad interexaminador entre el investigador y un 

especialista, utilizando el Índice de Kappa para evaluar la consistencia de los resultados 

del instrumento de medición, dado que se trataba de una variable cualitativa. 

Inicialmente, se procedió a anotar los códigos de un sextante específico en un grupo de 

20 participantes. Esto fue realizado tanto por el especialista así como por el investigador 

quienes lo realizaron en diferentes tiempos.  

Con el propósito de eliminar posibles interferencias en la recopilación precisa de datos, 

se llevó a cabo la evaluación de únicamente cinco pacientes diarios, a luz natural, en 

ambiente silencioso, además las mediciones realizadas el mismo día emplearon un 

intervalo de tiempo de diez minutos entre cadamedición. 

 

Para calcular el índice de Kappa, se utilizó la fórmula que se detalla a continuación: 

 

 

Donde: 

Po=Número de acuerdos observados 

Pe=Número de acuerdos esperados 

Los datos necesarios para calcular el índice de Kappa se extraen de la tabla de 

contingencia que contiene ambas mediciones (del investigador y del especialista). La 

evaluación del nivel de confiabilidad a través del valor del índice de Kappa se llevó a 

cabo haciendo uso de la siguiente tabla: 

 

𝐾𝑎𝑝𝑝𝑎 = 𝑃𝑜 − 𝑃𝑒1 − 𝑃𝑒  
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Índice de Kappa para la primera medición del INVESTIGADOR vs ESPECIALISTA  

Tabla de contingencia: 

 Frecue
ncias 

Código
s 

ESPECIALISTA   

0 1 2 3 4 Total 

IN
V

E
S

T
IG

A
D

O
R

  fo(fe) 0 2 (0.3) 1 (0.9) 0 (0.8) 0 (0.5) 0 (0.6) 3(3) 

fo(fe) 1 0 (0.6) 5(1.8) 1(1.5) 0(0.9) 0(1.2) 6(6) 
fo(fe) 2 0(0.4) 0(1.2) 4(1) 0(0.6) 0(0.8) 4(4) 

fo(fe) 3 0(0.3) 0(0.9) 0(0.8) 3(0.5) 0(0.6) 3(3) 

fo(fe) 4 0(0.3) 0(0.9) 0(0.8) 0(0.5) 3(0.6) 3(3) 

fo(fe) 5 0(0.1) 0(0.3) 0(0.3) 0(0.1) 1(0.2) 1(1) 

Total 2(2) 6(6) 5(5) 3(3) 4(4) 20(20) 

Nota. fo:frecuencias observadas; fe:frecuencias esperadas 

 

Cálculo del índice de Kappa: 

 

 

 

 

 

 

Interpretación 

Rango Confiabilidad 

≤0.20 Muy débil 

0.21-0.40 Débil 

0.41-0.60 Moderada 

0.61-0.80 Buena 

>0.80 Muy buena 

𝐾𝑎𝑝𝑝𝑎 = 𝑃𝑜 − 𝑃𝑒1 − 𝑃𝑒 = 0,85 − 0,211 − 0,21 = 0,81 

𝑃𝑜 = 2 + 5 + 4 + 3 + 320 = 0,85 𝑃𝑒 = 0.3 + 1.8 + 1 + 0.5 + 0.620 = 0,21 
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Interpretación: Un índice de Kappa de 0.81 señala que hubo una concordancia 

muy alta entre las mediciones realizadas por el investigador y el especialista. 

Esto asegura la imparcialidad en las mediciones por parte del investigador. 

 

 

Datos de mediciones 

Caso Investigador Especialista 

1 0 1 

2 1 1 

3 3 3 

4 4 4 

5 0 1 

6 4 4 

7 3 3 

8 2 2 

9 1 1 

10 0 0 

11 2 2 

12 4 4 

13 1 2 

14 1 1 

15 2 2 

16 5 4 

17 3 3 

18 2 2 

19 1 1 

20 1 1 
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ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: _______________________________________________ 

EDAD: __________ SEXO: __________ NRO. HISTORIA CLINICA: 

_____________ 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: ____/____/____    -     _____________________ 

GRADO DE INSTRUCCIÓN - PROFESION: _______________ - _________________ 

OCUPACION ACTUAL: ___________________   ESTADO CIVIL: ________________ 

DIAGNÓSTICO NEUROPSICOLÓGICO: ____________________________________ 

OTRAS ENFERMEDADES SISTÉMICAS: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

MEDICAMENTOS QUE CONSUME ACTUALMENTE: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

PIEZAS PRESENTES EN BOCA: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

PIEZAS AUSENTES EN BOCA: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

INDICE PSR: _____________________ 

     

     

      

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR: __________________________________ 
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ANEXO 6: DIAGRAMA REFERENCIAL PARA EL USO DE LA SONDA OMS 
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ANEXO 7: FOTOGRAFÍAS DEL TRABAJO EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA 

FUERZA AÉREA DEL PERÚ 
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