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1. Resumen.

Actualmente se considera a la salud bucal desde una perspectiva relacionada a la
calidad de vida, utilizando un concepto multidimensional que abarca deficiencia,
funcién, percepcion y oportunidad, conceptos claramente ligados, que se refieren a
procesos patolégicos que afectan el estado, fisico, psicoldgico y social. Una
discapacidad bucal puede ser definida como la disminucion o anulacion de ciertas
actividades diarias debido al decremento de la salud bucal.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de la enfermedad sociobucal,
utilizando el O.1.D.P., que mide nueve actividades representativas de la vida
cotidiana, éste se enfoca en medir las consecuencias de los impactos finales, como
la habilidad para realizar actividades diarias fisicas, psicologicas y sociales; y los
impactos intermedios , que incluyen los posibles efectos negativos causados por
dolor o malestar, limitacién de funciones e insatisfaccion con la apariencia.

Las poblaciones rurales carecen de programas preventivos, que unidos a la baja
calidad de vida, a la falta de servicios de salud y a la poca importancia que le dan al
cuidado de la salud bucal, ocasionan el deterioro de las condiciones bucales de la
poblacidn. - Las comunidades del estado de Morelos no son la excepcion, con el
cdnsetﬁenté impacto social que esto provoca.




2. Introduccion

A pesar de que a la salud bucal se le ha dado poca importancia en las comunidades
rurales, el impacto que tiene en el deterioro de la calidad de vida no se debe dejar a
un lado.

A nivel global, gracias al surgimiento de los indices de desarrollo social viene un
cambio radical en cuanto a la conceptualizacion de la relacion que tienen la salud
bucal y la calidad de vida.

La preocupacion, el miedo y la ansiedad son probablemente las consecuencias que
mas prevalecen en los desdrdenes bucales y son provocados por sintomas bucales,
el paciente piensa en las implicaciones clinicas y econdémicas a corto y largo plazo.
El miedo y la ansiedad son las mayores barreras para el cuidado dental y complican
el manejo del paciente durante el tratamiento.(13)

Se identifican cinco principales impactos de ansiedad bucal: psicologico, de
percepcion, de comportamiento, de salud y social. Sumados a esta categoria estan
una gran cantidad de pensamientos negativos, sentimientos y miedos,
comportamientos de evasion y comportamientos relativos a la alimentacion, a la
higiene bucal, a la auto medicacion y a otras manifestaciones de la ansiedad bucal
incluyendo tensidn muscular, llanto y agresidn. Se sabe también que la ansiedad
dent:al‘ altera al suefio y tiene profundos efectos sociales, afectando el trabajo y las
relacldhés personales.(13)(4)

Ei impacfo de la ansiedad dental es vasto y dinamico en la vida de las personas. La
ansiedad buca! también ha sido identificada como una barrera hacia la recepcion de
cuidado bucal, particularmente, como resultado de la evasién. En un estudio
realizado en 1988 en Inglaterra, las personas indicaron el miedo como la barrera
bucal mas importante para el cuidado bucal.(13)



La blsqueda del alargamiento de fa expectativa de vida en siglos pasados, ha
dejado un camino abierto en cuanto al estudio de la salud en términos de
sobrevivencia. Ahora se hace énfasis en la habilidad de la gente para realizar sus
actividades diarias en término de felicidad y de bienestar social, asi como de calidad
de vida. Las medidas de salud usadas en laboratorio o como examenes de
diagndstico han sido reemplazadas por indicadores en los que juntos, paciente y
medico, hacen juicios constituyendo un indicador de salud. Los datos aportados por
el paciente se denominan medicion subjetiva. El mayor interés de estos indicadores
sociomeédicos es considerar el aspecto social de la salud. Estos indicadores no se
aplican con frecuencia en las enfermedades bucales, no obstante que éstas tienen
una larga duracién y son de origen casi siempre prevenible con fa conducta. (2)

Las mediciones subjetivas de la salud pueden ser agrupadas en tres grandes
categorias. Aquellas que registran: a) el sentimiento de bienestar general; b)
sintomas de la enfermedad; c¢) adecuacién de funcién personal (2)

La calidad de vida ocasionalmente ha sido evaluada en Odontologia para valorar el
estado de salud. Se ha considerado evaluar la utilidad de indicadores estandares
para medir el impacto de las condiciones bucales en la calidad de vida del

paciente.(17)

La calidad de vida esta conceptualizada en forma multidimensional incluyendo tres

-aspectos: a) funcidén social, medida por el indice de Impacto de Enfermedad
(S.1.P.); b) bienestar, medido por la Escala de Bienestar de Gill, la escala de
ansiedad de Spielberger (Stait/Trait) y la Escala de Ansiedad Dental Corah y c)
sintomas , medidos por la escala de funcidén bucal de Kiyak, el cuestionario del
dolor Mc Gill y el inventario West Haven multidimensional del doior. (40)

A pesar de que la medicién del impacto social de las enfermedades ha sido muy
amplia en varias aplicaciones de la medicina, la salud bucal generalmente no ha
sido considerada en esos términos. El estudio del estado de la salud bucal ha sido




ubicado en la medicién caracterizada por la utilizacién de varios indicadores clinicos
sin prestar atencidn al impacto de esta patologia en la funcidn social y psicologica.
La significativa carencia y la necesidad de indicadores sociales y psicoldgicos para
el impacto de las enfermedades bucales ha sido puesta de manifiesto
recientemente. La Odontologia ha desarroliado un indicador efectivo para la
medicién de los impactos de las enfermedades dentales en la vida diaria. ( 40)

Es incuestionable que el cuidado de la salud bucal sea una parte del cuidado de la
salud general y que contribuya al mejoramiento de ésta. El conocimiento y la
definicion de la naturaleza multidimensional de la salud fue, en primer lugar,
propuesta por la O.M.S. en 1946. La demanda de una perspectiva mas amplia,
siguiendo los requerimientos publicos de la salud fue tal, que en 1978 en la
Conferencia Internacional del Cuidado de la Salud Primaria se declaré6 que el
sistema de salud basado en el cuidado de la salud bdsica enfatiza las mejorias de la
salud vy la prevencion de la enfermedad como elemento necesario para asegurar la
salud a la gente de todas las comunidades y naciones con cualquier nivel de
desarrollo. (48)

Hay un acercamiento por parte de la Odontologia, para definir el concepto de salud,
con el fin de identificar las caracteristicas del impacto psicoldgico y social de los
problemas bucales que afectan la salud individual. Aun asi, se le pone poca
atencién a la informacion subjetiva de los individuos con enfermedad bucal, a pesar
de la alta prevalencia de las enfermedades bucales crdnicas. (4)

Las definiciones contemporaneas de salud (segun indicadores clinicos) estan
enfocadas al concepto de que la salud es equivalente a la ausencia de una patologia
fisica. En cambio, los indicadores sociales, sugieren colocar las experiencias
individuales de salud en un contexto de bienestar, fisico, psicoldgico y social. Las
medidas tradicionales del nivel de salud bucal tales como el indice Cariados,
Perdidos y Obturados (C.P.O.) son las que cuantifican la presencia de patologia y
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como consecuencia, no nos dicen nada acerca del impacto que tienen las
condiciones bucales en la vida diaria del individuo. La relacion entre los desdrdenes
bucales y su impacto en la vida del individuo, ha sido descrita por Locker mediante
un modelo teorético. Las discapacidades resultantes de las lesiones y las patologias,
tales como pérdida de dientes, producen una limitacion funciona! en la capacidad de
un individuo. Hoy en dia, la mayoria de los indicadores de salud bucal, han sido
utilizados en analisis descriptivos de la poblacidn, usualmente de ancianos.(1)

Las investigaciones demuestran una asociacion entre los indicadores de salud bucal
subjetiva y los indicadores clinicos tales como el C.P.O., y el Indice Periodontal
(1.P.). Sin embargo, la relacidn que existe entre estos dos indices es débil. Esto
debe ser tomado como evidencia de que el poder de prediccién de los indicadores
subjetivos en presencia o ausencia de condiciones clinicas, puede ser igualmente
bajo.

Las definiciones contempordneas de la salud, envuelven el aspecto clinico y
subjetivo, ademas, sugieren que la enfermedad puede ser el resultado de una
anormalidad patoldgica y que, también, una persona se puede sentir enferma sin
una patologia detectable. Las mediciones clinicas de patologia bucal activa si estan
disponibles, pero las mediciones subjetivas de los aspectos psicosociales de cavidad
bucal son requeridas.(2)

De manera tradicional, los problemas bucales han sido conceptualizados en
términos de indicadores clinicos del nivel de salud bucal o en mediciones de
patologia bucal. Recientemente se ha prestado mas atencion a considerar de qué
manera las enfermedades bucales afectan la calidad de vida en general, para cubrir
los aspectos de funcién fisica, social y psicoldgica de la vida diaria. (1)

El dolor es el aspecto en el que generalmente se concentran los estudios. La
satisfaccion con la apariencia es también un aspecto clave para muchos estudios
relacionados con la estética y los aspectos sociales de la Odontologia, mientras que



las consecuencias funcionales son medidas en la mayoria de los casos sélo por la
habilidad para masticar. (1)

Se considera a la salud bucal desde una perspectiva relacionada a la calidad de vida
utilizando un concepto multidimensional representando una combinacion de
deficiencia, funcidn, percepciones y oportunidad. La deficiencia es clinicamente
representada por enfermedades activas y secuelas de las enfermedades tales como
sintomas agudos que son reportados por el paciente. El conceptualizar y medir la
salud bucal de manera multidimensional nos acerca para examinarla como una
parte de la salud general.(17)

La investigacién de la promocidn de la salud, siguiendo la definicion de la O.M.S.,
que define como salud “un estado de completo bienestar fisico, social y mental y no
s0lo como /a ausencia de enfermedad’, sugiere que hay un estado de salud bucal
para preservar o incrementar. (17)

La salud relacionada a la calidad de vida es un concepto multidimensiona! que
representa una combinacion de salud absoluta, percepciones de salud actual o
potencial y/o discapacidad. Generalmente, deficiencia y enfermedad son
completados por dominios que reflejan la funcidn a nivel social, psicolégico o
fisico.(6) Asi como las percepciones de salud y/o oportunidad. Hay muchas
variaciones en las mediciones de la salud relacionadas a la calidad de vida en la
literatura, Las instituciones de salud en E.U.A. ubican a la salud relacionada con la

calidad He vida en un modelo de tres partes:

1) estado clinico y funcionamiento bioldgico
2) enfermedad

3) tratamiento especifico de sintomas (17)




Patrick y Ericson en 1993 presentan un modelo conceptual de cantidad y calidad de
vida con cinco dominios basicos:

1) oportunidad

2) percepcion de salud

3) estados funcionales

4) deficiencia / enfermedad
5) duracién de vida. (38)

Asi como la salud general, la salud bucal y su relacién con la calidad de vida es un
complejo multidimensional de dominios interrelacionados. Utilizando el modelo
conceptual de Patrick, la salud bucal y su relacién con la calidad de vida incorpora
los indicadores de sobrevivencia (ausencia de cancer bucal, presencia de dientes);
ausencia de deficiencias, enfermedad o sintomas; funcién fisica apropiada y
'asociada a la masticacion y la degiucién asi como la ausencia de molestia y dolor;
funcidon emocional asociada a sonreir; funcion social asociada con realizar roles
normales; percepcion de excelente salud bucal; satisfaccion con la salud bucal y
ausencia de desventaja o minusvalia social y cultural por la salud bucal. La salud
bucal relacionada a la calidad de vida se deriva de tres valores relacionados y
equitativos: (17)

<o la cavidad bucal como el resultado;
< los impactos de la cavidad bucal en el resto de cuerpo;
L los efectos de la salud sistematica y la salud bucal relacionada con la

calidad de vida.

La salud bucal percibida ha mostrado estar asociada con una variedad de
indicadores clinicos (nicos y autorreportados de salud general y salud bucal
relacionados al comportamiento. Un modelo de comportamiento es utilizado y tiene
como hipétesis que la percepcién de la condicion de los dientes naturales es



predecida por muditiples factores, como los siguientes: las caracteristicas
individuales demograficas y de desenvolvimiento; otras percepciones de salud y
orientaciones; los niveles actuales de enfermedad y condiciones, y las necesidades
de tratamiento autodefinido(18).

La percepcidn de la salud se basa en perspectivas subjetivas e individuales que
reflejan el nivel actual de salud, las que pueden ser las experiencias previas de los
individuos con el dentista, la comparacion con expectativas normativas contra
alguna referencia de grupo y en el conocimiento de salud, enfermedad o
interpretacion de sintomas en el contexto de mecanismos de control de un
individuo(18).

|’_ab fs_altiSfa:tcién con la cavidad bucal depende de factores como la funcion
~k"n:1'a:Sti<:"at’Qﬁia,~vel dolor, la molestia y la estética. Las principales determinantes de la
funC|on masticatoria son el nimero de dientes presentes, o el numero de piezas
othYehfés; otros consideran la cantidad de superficie ocluyente como el principal
fa&or de la eficiencia masticatoria (35), mientras que unos mas, dicen que la
combinacion de dos o mas factores bucales afectan la funcion bucal(43).

La presencia de incisivos, caninos y premolares son suficientes para completar los
requerimientos estéticos y funcionales debido a que la dieta moderna no requiere
mucha demanda funcional (43). Las desigualdades en la saiud son un importante
punto de estudio. Con el fin de dirigir este aspecto, la naturaleza y la extension de
las desigualdades deben ser identificadas y descritas, para modificar los factores
responsables, estructurales, culturales, de comportamiento y ambientales. (50)

Los nifios, los discapacitados fisicos y mentales, los viejos y las personas con
condiciones socioecondmicas limitadas, son un grupo especial de pacientes. Estos
pueden ser definidos como un subgrupo de poblacién que poseen problemas
especiales para el dentista y el sistema de salud publica bucal. El envejecer de las
poblaciones modernas es el producto de bajos indices de natalidad y bajos indices
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de mortandad. En el afio 1900 solo el 5% de la poblacidon de Norteamérica (E.U. y
Canada) estaba arriba de los 65 afios. Para 1980 habia aumentado al 9% vy para el
afio 2000 se esperaba el 17%. Actualmente, el cambio en la estructura de la
pirdmide poblacional ha tenido implicaciones sociales y econdmicas; éstas ultimas
debido a que las personas de la tercera edad no son econdémicamente activas y sin
embargo, demandan mayor cuidado médico y social. Aunque hay datos que
sugieren que los ancianos estdn menos preocupados por su salud bucal que los
grupos de gente joven, debido a que este grupo no recibié una cultura de
concientizacion de la importancia de la salud bucal. Se necesita establecer una
diferencia entre la vejez y la enfermedad, ya que estos dos aspectos son
frecuentemente confundidos. (31)

Se han atribuido a la edad cambios en la mucosa, cambios en el flujo salival, en la
percepcidon sensorial de la cavidad bucal y en la musculatura orofacial, incluso,
cuando estos factores son producto de procesos patologicos y no cambios
normales en la estructura y funcién. Lo mismo sucede con la pérdida de los
dientes, ya que en la actualidad las personas viejas son un grupo que pertenecen a
la generacidn de adultos que vivieron una odontologia netamente extraccionista, en
donde no se aplicaban programas preventivos ni restaurativos . (31)

S Claramente la pérdida de trabajo si tiene un impacto en el individuo, ya que con la
falta de productividad se tiene un efecto en la economia de la nacidn, lo que
genera también un cambio en su posicion social.(41)

La muerte es un concepto esencial que guia la salud de la poblacién, los indices de
muerte, la expectativa de vida y los afios de vida potencialmente perdidos, por
ejemplo, son usados como indicadores de salud, de enfermedad y de bienestar
social. (31)




En muchos aspectos la muerte no se considera como un final comun (como es para
la Odontologia), a pesar de que el cancer bucal es una causa importante de muerte,
considerando 9000 muertes en los Estados Unidos en 1980. (31)

La enfermedad, discapacidad y limitacion funcional son conceptos claramente
ligados que se refieren a procesos patolégicos afectando el estado psicoldgico y
fisico de los seres humanos. Una discapacidad bucal puede ser definida como la
anulacion de ciertas actividades diarias debido al decremento de la salud bucal;
estos elementos incluyen la enfermedad bucal / dafio tisular, dolor y limitacion de
las funciones. (31)

2. 1. Categorias y _Conceptos de Salud.

En un envolvente esfuerzo por esclarecer la distincion entre enfermedad o
deficiencia (tipicamente asentada segin mediciones clinicas) y sus secuelas o
discapacidades (tipicamente asentadas segin mediciones auto evaluadas) , el
campo se ha dirigido a esclarecer los conceptos de enfermedad, limitacion
funcional, desventaja, discapacidad, deficiencia y minusvalia o invalidez. (20)

& Enfermedad/ lesidn tisular: se refiere a los desdrdenes a nivel organico, asi
como la enfermedad activa, la patologia, el dafio tisular, el desorden
metabdlico o un defecto anatdmico, su definicién esta confinada al contexto
de un sdlo individuo.

& Limitacion funcional: connota una disfuncidn fisica o psicoldgica, su
definicion es asi mismo, confinada a un individuo en particular. Las
limitaciones funcionales se definen como una restriccion en la funcién de
rutina, es decir, que se esperan de su cuerpo o de sus 6rganos. Por ejemplo,
la limitacion del movimiento de la mandibula incluyendo apertura y
lateralidad restringida; asi como movimientos protrusivos que son utilizados
para clasificar la severidad de la disfuncion temporomandibular. De manera




similar los indices de eficacia masticatoria miden la limitacion funcional
dando a conocer una enfermedad bucal. (51)

Desventaja: es algunas veces referida como una “minusvalia”; connota un
estado psicosocial en el que una persona estd afectada por una enfermedad
/daifo tisular o limitacion funcional, tal vez por ambos, pero no puede
realizar actividades sociales normales, tales como el contacto interpersonal o
un empleo. (20)

Minusvalia: es una situacion desventajosa para un individuo determinado;
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad que limita o impide el
desempeiio de un rol que es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo
o factores sociales y culturales). En la definicion de este concepto se
destacan por primera vez, las caracteristicas personales del individuo, los
factores sociales y los factores culturales.(37)

Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiologica o anatomica. Esta definicion hace referencia a las
anormalidades de la estructura corporal y de la apariencia y a la funcién de
un érgano o sistema, cualquiera que sea su causa; en principio, las
deficiencias representan trastornos a nivel de organo (37). Las medidas de
deficiencia dan una indicacion de la naturaleza y extension de la pérdida
anatdmica o anomalia estructural asociada a una enfermedad o defecto
congénito.  Estas medidas son comunes adn en la odontologia, el
edentulismo, nttmero de unidades funcionales remanentes y el componente
Cariado (C) del indice C.P.O., son medidas de pérdida de tejido, es decir de
deficiencia. (31)

Discapacidad: dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda
restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para
un ser humano. (37) La discapacidad es un concepto de comportamiento y
es definido como cualquier limitacion o falta de habilidad para realizar



actividades de la vida diaria. La habilidad disminuida para sacar adelante el
desempefio de las actividades de la vida diaria, es un concepto igualmente
aplicable a individuos y poblaciones, ya que las medidas tales como el S.I.P.
son muy detalladas y tienen vigencia para aplicarse, son mas usadas en
individuos 0 en muestras pequefias; la mas comprensiva y sensitiva medida
que se utiliza en los indices de impacto de la enfermedad es el S.L.P.

realizado en Estados Unidos. (31)

En cuanto a salud bucal, una persona con hendidura facial (ejemplo de deficiencia)
tiene problemas para hablar, comer y sonreir (ejemplo de discapacidad), esto le
trae dificultades para conseguir un empleo o salir con amigos (ejemplo de
minusvalia). Una persona que presenta caries (enfermedad / lesion tisular), tiene
dolor al comer y no puede masticar correctamente (limitacion funcional), le toma
demasiado tiempo terminar sus alimentos y por pena prefiere comer solo

(desventaja).

Locker ha estructurado la desventaja bucal y sus conceptos relacionados de
privacion con un aspecto Unico llamado incapacidad; también describe un concepto
separado llamado discapacidad. Aunque no se deben considerar como conceptos
separados, ya que en el contexto de salud bucal ciertas medidas de limitacion
funcional y ciertas medidas de deficiencia y desventaja se traslapan
considerablemente. (31)

Las medidas socio-médicas no tratan de reemplazar las medidas tradicionales
biomédicas, por el contrario, éstas se extienden a dichas medidas para encaminar
nuestro entendimiento de los seres humanos y su respuesta a la enfermedad.

Al final, estas medidas de salud terminan siendo medidas de calidad de vida.
Cuando un paciente reporta dolor y molestia, sintomas fisicos y psicoldgicos y otros
estados de animo (no directamente observables), estos algunas veces sugieren
enfermedad y otras veces solo se utilizan para tranquilidad personal. Algunas




medidas se refieren al dolor como un indicador de proceso patoldgico (38), mientras
otras se refieren al dolor como una consecuencia psicoldgica de la enfermedad.
Aqui el dolor se trata como una medida sociomédica, porque se percibe de manera
subjetiva y se llega a experimentar incluso en la ausencia de alguna condicién
clinica. Esto nos da una vision de que patologia y enfermedad son realidades
distintas y que un individuo se puede sentir enfermo sin cursar un proceso

patoldgico. (31)

Los dias de actividad restringida, dias de incapacidad laboral y dias de reposo
atribuidos a condiciones bucales, son usados para documentar el impacto de la
enfermedad, entonces estas medidas constituyen a lo que se refiere un indicador
sociodental. (31)

2.2.__Consecuencias Psicosociales de las Enfermedades Bucales.

La enfermedad afecta procesos psicoldgicos de dos maneras:

< Trae cambios en estados emocionales y afectivos. La ansiedad,
depresion, incertidumbre, fatiga emocional, falta de voluntad y sentimiento de
desesperanza son condiciones comunes que se presentan con condiciones crénicas.

< El funcionamiento cognoscitivo, también puede ser afectado y dar
confusidn, olvido, inhabilidad para tomar decisiones, problemas en el pensamiento y
la concentraciéon. En el contexto de la Odontologia, el dolor crénico y agudo
fécilmente puede tener estos efectos. (31)

Las medidas de bienestar social necesitan incluir la integracion social, contactos
sociales e intimidad social y emocional. El primero se refiere a la extension de la
participacién individual en la vida comunitaria y se mide como ser miembro de una
organizacidn formal e informal; el segundo, concierne a la frecuencia de interaccién
con amigos y familiares y el tercero a la calidad de dichas interacciones, medidas en
términos de presencia de uno o mas individuos que proveen soporte material y




psicosocial. Claramente muchas enfermedades incluyendo desdrdenes bucales
“crénicos 'y agudos pueden tener impacto en los tres puntos, ya sea temporal o
permanentemente. (31)}(33)

Mientras que la discapacidad se refiere a la consecuencia personal inmediata de la
enfermedad, “minusvalia” se considera como efecto social. Invalidez se define
como la desventaja experimentada por personas con deficiencia o disminucién,
porque ellos no hacen o no pueden lienar las expectativas de la sociedad o de los
grupos sociales a los que pertenecen. Cualquier pérdida o anormalidad de
estructura o funcion, o las limitaciones de comportamiento involucradas pueden
tener efecto en la calidad de vida a corto y largo plazo. (31)

Las descripciones detalladas de muchas formas de minusvalia experimentada por
'personas con enfermedades cronicas o discapacidades son muy comunes. Las
medidas de minusvalia, por el contrario, son raramente encontradas en la literatura.
Un problema es que la minusvalia sea también muiltidimensional y pueda involucrar
la pérdida de oportunidad, depreciacién social e insatisfaccion. La enfermedad y la
discapacidad pueden tener un efecto negativo tanto en un matrimonio como en la
formacion de una familia, en proyectos laborales, en ingresos, en imagen personal y
autoestima, asi como generar aislamiento social. Algunos de estos efectos han sido
reportados con respecto a la enfermedad bucal, estas enfermedades por su relacién
directa e indirecta con el atractivo fisico han demostrado afectar la aceptabilidad
social, laboral y escolar de los nifios. (31)

A pesar de que sélo pocos desérdenes bucales son condiciones que involucran la
vida, es facil asumir que tienen consecuencias significativas en los aspectos social,
psicoldgico y econdmico, con un fuerte impacto en la calidad de vida. Los efectos
de discapacidad de los desdrdenes bucales se describen mejor utilizando 12
aspectos de vida que se encuentran en el S.I.P. La mayoria de los estudios
realizados en esta area se enfocan a la alimentacion, el trabajo y a las
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consecuencias emocionales de las condiciones bucales; también existen algunos
datos sobre alteraciones en el suefo, interacciones sociales y actividades

recreativas. (22)

El impacto de las enfermedades en la funcidon social se mide en términos de
restriccion de actividad, dias de reposo obligatorios y dias de trabajo perdido. El
primero consiste en dias en los que el individuo reduce la capacidad de sus
actividades usuales; el segundo se refiere a dias que la persona pasa la mayoria del
tiempo en cama vy el tercero, a dias en que el individuo se ausenta del trabajo o en
- la escuela por mas de la mitad de la jornada. (31){(41)

El comer es una de las mas importantes funciones de la cavidad bucal, es una
importante actividad bioldgica y social y contribuye enormemente al bienestar
individual. Debido a que el nimero de personas mayores o ancianos de la
poblacién se esta incrementando, la relacién entre la salud bucal, la alimentacion y
la nutricidn es un drea de investigacién que desarrollan con mucho interés geriatras
y dentistas. La dieta de los ancianos portadores de dentaduras difiere de aquellos
con dientes naturales. Ellos consumen mas calorias en forma de carbohidratos y
grasas y menos proteinas(44). De acuerdo con estas diferencias, es probable que la
mayoria de los ancianos edéntulos tengan una ingesta nutricional inadecuada, a
pesar de que esto sea dificil de valorar. (31)

A pesar de que la funcion primaria de la comida es biolégica, el comer es un
complejo juego de actividades con ramificaciones sociales, psicoldgicas y hasta
religiosas. En casi todas las sociedades la comida es utilizada para iniciar o
mantener relaciones sociales, por lo tanto, la falta de habilidad para participar tiene
relevantes repercusiones. (31)

Otra funcion principal de la cavidad bucal es la comunicacion, ya sea verbal o no
verbal. A pesar de su importancia, pocos estudios se han realizado para verificar
las dificultades en la comunicacidn causadas por problemas de salud bucal. (31)



Los problemas relacionados con la apariencia de los dientes se observan con mayor
_ frecuencia en personas con dientes naturales, obviamente porque estos se

" encuentran obturados, con recesiones, mal alineados, etc., esto puede explicar que
" 'mas edéntulos, que ancianos dentados, opinaron estar satisfechos con su nivel de

estética bucal. (31)

Otros ' conceptos psicoldgicos se han explorado en relacion a los desordenes
buéales, como autoestima, concepto de uno mismo e imagen corporal. En la
méyoﬂ'a de las sociedades, ciertas caracteristicas fisicas estan altamente valuadas,
tanto asi, que la apariencia fisica y la opinidn de terceros tienen implicaciones
importantes en el bienestar psicolégico. Observamos que la apariencia bucal es
determinante en la estética facial por lo que puede tener una influencia significativa
en la imagen corporal y en la satisfaccion personal(8). Las condiciones que
producen desfiguros obvios tales como hendidura facial o palatina producen
problemas psicoldgicos importantes(20). La cara y la boca juegan el papel
principal en el desarrollo personal de cada individuo, dentro del contexto de una
sociedad donde el atractivo facial esta tan enaltecido, y en que la imagen personal
negativa se convierte en el mayor impedimento para el bienestar social y
psicolégico, se convierte en un grave problema. (31)



3. Antecedentes.

En grupos sociales de otros paises, se han llevado a cabo estudios similares
para la medicion del impacto bucal en la calidad de vida; tal es el caso del D.I.D.L.
(Dental Impact of Daily Living) el cual tiene cinco dimensiones de medicidn:
comodidad, apariencia, dolor, desempefio y restriccion afimenticia (C.A.P.P.E.R.:
Confort, Appereance, Pain, Performance and Eating Restriction). Sin embargo,
desde el punto de vista social y de la calidad de vida relacionada con la salud bucal,
estos obtienen datos solo sobre episodios agudos de dolor bucal, maloclusion y
anomalias dentofaciales, sin tener un alcance de las situaciones bucales cotidianas y
de su impacto.(20)

La medida que se utiliza en el indice de Impacto de la Enfermedad (S.1.P. Sickness
Impact Profile) diseflada en Estados Unidos, utiliza 136 puntos de medicion para
evaluar el efecto de la enfermedad en doce aspectos principales de la vida
diaria.(39)

Muchos estudios socio-dentales estdn hechos abarcando las consideraciones
psicosociales del impacto de las enfermedades bucales. Sin embargo, sélo algunas
de las mediciones subjetivas han sido consideradas como mediciones que
conforman un indicador sociodental, por ejemplo: Geriatric Oral Health Assessment
(G.0.H.A.L.); Oral Health Impact Profile, (O.1.D.P.) (3) y Dental Impact on Daily
Living (D.1.D.L.) . (2)

Reisine, ha identificado un namero limitado de estudios en la literatura odontoldgica
que se asocian al impacto bucal. Esos estudios que han utilizado indicadores de
‘comportamiento incluyen analisis de dias de incapacidad, trabajo perdido, dolor y
cuidado dental requerido. De cualquier forma, éstos indicadores cominmente sélo
reflejan condiciones severas pero no cronica, sélo abarcan poblaciones especificas o
expectativas mas que experiencias. (40)



El consenso que ha surgido en la literatura es que para la medicién de la calidad de
vida en estados de enfermedad crénica deben incluirse medidas de bienestar,
aspectos psicolégicos y de funcién social.

Los indicadores existentes de la condicién bucal, tales como el C.P.O., y el indice
Periodontal, fueron creados por dentistas con especialidad epidemioldgica,
baséndose en un modelo médico que enfatiza el proceso patoldgico de destruccion
tisular. (48)

El dolor y la limitacion funcional o ambos, pueden desencadenar una discapacidad
provocando consecuencias sociales y psicolégicas. Usando a la educacidn como un
indicador socioecondmico, se compararon los impactos subjetivos de las condiciones
bucales del nivel de salud entre obreros y profesionistas, lo que encontraron fue
‘una baja prevalencia de problemas de comunicacién como resultado de condiciones
,,but:ales en los profesionistas (14). Se ha reportado también que los individuos con
nivel educativo menor son mas susceptibles a presentar impactos; un bajo nivel
salarial estd asociado a mayor impacto, de igual manera se presenta una mayor
calificacién del G.O.H.A.L en los sujetos de raza blanca (5).

: ,\Locker, utilizando un analisis de regresion, identifica el bajo salario como un factor
: fILSigpiﬂéati\)o para el impacto psicosocial. Hubo diferencias significativas en los
; r'nb'actos reportados tomando en cuenta el sexo y resulté que mas mujeres
- éxﬁerlmentaron problemas de comunicacion. En un estudio realizado por Locker, se
reportaron niveles mas altos de preocupacion o estrés, dolor y otros sintomas (28).
En estudios recientes se confirmé que las mujeres reportan mas sintomas de dolor.
La salud bucal ha sido de manera tradicional establecida como independiente de la
salud general y es todavia considerada como un aspecto separado de otras
enfermedades o de condiciones cronicas(30).

Sin embargo, existe una correlacion significativa entre la salud general y la funcién
bucal subjetiva. Se encontré que el indice de salud bucal estaba asociado con un
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indice de salud general y de bienestar. En conclusion, se encontré que los
E indiViddos con un nivel educacional inferior, con un sueldo menor o que tienen un

ihiyel'dé salud general bajo, tienden a sufrir un mayor impacto de los desdrdenes
k : bhcéles medidos por indicadores subjetivos; asi mismo, en una comparacion entre
comunidades ricas y pobres se espera una mayor prevalencia y severidad de
impactos subjetivos de salud bucal en aquellos que viven en la comunidad
marginada. (47)

3. 1. Indicadores Sociales.

Durante los Ultimos diez afios un gran nimero de investigadores ha desarrollado y
probado indicadores subjetivos de salud bucal, los mismos miden las consecuencias
psicoldgicas, sociales y funcionales de las condiciones de la cavidad bucal. A pesar
de que ellos varian en los datos que arrojan y su contenido, todos estan dirigidos a
aspectos como habilidad para masticar, dolor o molestia, comunicacidn y relaciones
sociales. (19)

Las condiciones bucales variables como el dolor, los problemas para hablar, la
habilidad para masticar, la percepcion del sabor y la apariencia son generalmente
- descritas por diversos indicadores. En odontologia, algunos instrumentos que
'ciubryeri\' el aspecto de la calidad de vida fueron propuestos y comparados con el
, estado clinico bucal. La conclusion final fue, que aln cuando hay una asociacién
: e:n_tre'la' calidad de vida y el estado clinico bucal, sélo en algunos casos fue
signiﬁcativa. En un estudio realizado se encontré que las personas que reportaron
-'p'r'oblemas para comer tenian un indice C.P.O. alto, y menos cantidad de dientes
funcionales que aquellos que no tenian problemas para comer. (33)

El dolor dental y el malestar estuvieron asociados con un nimero mayor de dientes
con caries, La insatisfaccion con la apariencia dental estuvo asociada con uno o
'rhés dientes cariados y uno o mas dientes perdidos, asi como menos piezas
funcionales. Las restricciones de comunicacion estuvieron asociadas con la cantidad




de dientes cariados y funcionales. Algunos investigadores sugieren que los dientes
cariados, perdidos y obturados no son significativos como factores para definir el
nivel de funcion dental (Dental Funtional Status). Sin embargo, en estudios
realizados con anterioridad se ha encontrado una correlacion significativa entre el
indice C.P.O., los componentes individuales de este indice, el 1.P. y las medidas
subjetivas. Mas aun, se ha encontrado relacion entre 1os componentes separados
del C.P.O., con los indicadores de calidad de vida. (18)

El nimero de dientes perdidos y la pérdida de insercién periodontal son antecesores
significativos para los impactos subjetivos. La calidad de vida estd comprometida
por el edentulismo, xerostomia y lesiones de tejido blando; las prétesis mal
ajustadas afectan la alimentacién tanto en masticacién, como en eleccidn de
alimentos. (24)

Las condiciones como hendiduras bucales, dientes faltantes, mal oclusién severa o
caries severa estan asociadas con el sentimiento de vergienza o pena, ansiedad o
depresién. El dolor facial y bucal provocado por protesis, desordenes
temporomandibulares e infecciones bucales, afecta la interaccion social y el
comportamiento diario. (24)

Por otra parte, algunas medidas subjetivas han sido desarrolladas en un sistema de
puntaje para componer un indicador socio dental tal como el G.O.H.A.L, el D.I.D.L.
y el O.H.I.P., cabe mencionar que la mayoria de estos indices fueron aplicados a
comunidades de paises industrializados. (32)

Durante las ultimas décadas ha habido un creciente interés en conceptulizar y
cuantificar la salud bucal; este interés se ha expandido como parte de un enfoque
general a la promocién de la salud, particularmente con relacion a “afos de vida
sana”, debido al incremento del nimero de ancianos. (17)




Historicamente, la mayoria de las investigaciones se ha enfocado a los resultados
fisicos de la enfermedad, tales como morbilidad y mortalidad, esto deja la mayor
parte de la definicién de la 0.M.S., como salud no medida(19).

E! asentar los resultados de la enfermedad se ha complicado por el uso exciusivo de
medidas epidemioldgicas tradicionales que no representan disfuncién, malestar y
discapacidad.. lo mas importante es que, observando de manera individual las
enfermedades bucales especificas tales como caries, enfermedad periodontal,
lesiones de tejido blando, no se provee una medicidn global de la salud bucal que
refleje una vision completa de lo que el paciente refiera o el dentista observe como
salud de la cavidad bucal. (17)

El estado de salud percibido se ha conceptualizado como un componente de la
totalidad de la calidad de vida y se asocia con una variedad de indicadores de salud
general (18). Las asociaciones encontradas entre los hallazgos clinicos y los
indicadores subjetivos auto reportados de la salud bucal descritos en la literatura
son inconsistentes. Las evaluaciones del individuo sobre la salud bucal parecen
estar asociadas a las evaluaciones del dentista sobre el estado bucal. Existe cierta
evidencia de una asociacion entre la auto evaluacion de la salud bucal y los
indicadores del estado bucal y periodontal(18).

Por otra parte, estudios sobre la materia, han encontrado percepciones positivas de
salud bucal en los individuos con muchos dientes faltantes, perdidos o de salud
periodontal deteriorada, descubriendo que existe un estandar normativo de
expectacion en los individuos, aun por debajo de sus propios niveles de salud bucal
y por debajo de los estandares clinicos de salud bucal. Otros investigadores han
encontrado asociacion entre nimero de dientes o dientes funcionales y la
satisfaccion con su denticion(18).

Los indicadores demograficos han sido examinados en relacién a las percepciones
del estado de salud bucal. Las diferencias basadas en la edad son inconsistentes y



los resultados relacionados a la raza / grupo étnico, son limitados(17). En un
estudio, la evidencia determina que las percepciones de una pobre o mala salud
bucal incrementan con la edad, mientras que no existe diferencia por edad en la
percepcion de necesidad de tratamiento. Los andlisis recientes del Second
International Colaborative Study (I1.C.S.1.), sugieren que aquellos de raza blanca
tienen mas actitudes positivas que aquellos de otras razas y que las percepciones
difieren segun la entidad étnica. Mientras existe evidencia descriptiva que
demuestra una asociacion entre educacidn, remuneraciéon y percepcion de salud
bucal, existen pocos analisis con enfoques multivariables.(18)

Las necesidades percibidas de manera subjetiva, son importantes determinantes
para definir los requerimientos de un tratamiento. Hasta en los niveles mas bajos
de salud bucal (15 piezas faltantes o bolsas periodontales profundas), el 40% de los
individuos dijeron tener un estado de salud bueno o excelente; esto nos lleva a la
conclusién que el criterio clinico sélo tiene relevancia limitada para los individuos
cuando se trata de evaluar su salud bucal.(43)

La literatura de las inequidades de la salud es extensa y provee evidencia de que las
clases sociales mas bajas tienen una salud mas pobre comparadas con clases
socioecondmicas altas. Esta relacion se ve en todos los indicadores sociomédicos,
incluyendo los de mortalidad y los de expectativa de vida, rangos de enfermedad
aguda y crdnica, dias de restriccion laboral, sintomas psiquiatricos, altura promedio,

obesidad, partos prematuros y bajo peso al nacer. (32)

Mientras que las primeras medidas de discapacidad se enfocaban a sdlo una linea
de actividades (frecuentemente movilidad, movimiento del cuerpo, cuidado personal
entre otras), han ido evolucionando hasta tener un acercamiento a una relacién con

el bienestar fisico, psicoldgico y social. (31)

El dolor y la molestia son consecuencias comunes de los desérdenes bucales y
tienen un impacto significativo e inmediato en la calidad de vida. Utilizando datos de
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duracién de dolor, se estimé que el dolor dental ocurre durante 3 dias por persona
al afio, sumando 200 millones de dias de dolor en el Reino Unido. El dolor bucal
descrito se presenta mas en 1os grupos jovenes gue en los mayores, esto es porque
la mayoria de los episodios de dolor son asociados con los dientes y los ancianos en
su mayoria son edéntulos. AUn asi, algunos estudios han demostrado altos indices
de dolor en poblaciones de la tercera edad. (31)

A pesar de que los problemas de alimentacion son mas frecuentes en los ancianos,
debido a la gran prevalencia que existe de edentulismo, no quiere decir que sea un
problema confinado a este sector de la poblacion; en un estudio realizado a
personas de 16 a 60 afios, el 20% reportaron problemas para comer(14). De
manera similar, en otro estudio, el 11% de una muestra, de alguna manera cambid
su dieta en respuesta al dolor bucal o dental. (27)

Se ha estimado que la eficiencia masticatoria de los portadores de prétesis totales
es de aproximadamente el 12% comparada con los pacientes con dientes naturales.
En consecuencia los portadores de prétesis de cualquier edad reportan con mayor
frecuencia problemas para masticar la comida. Segun un estudio realizado, una
décima parte de las personas encuestadas, se siente incomoda comiendo frente a
otros y a dos quintas partes les lleva demasiado tiempo terminar la comida, esto
les causa verglienza y prefieren estar solos, generando un aislamiento social y
depresion. (20)

Los resultados en medidas estandarizadas determinan que aquellos con deformidad
facial o maloclusion severa tienen poca confianza en si mismos y un bajo nivel de

desempeiio social. (31)

Existe evidencia de una forma mas sutil de discriminacién ya mencionada, segun los

investigadores que estudian los efectos del atractivo en las relaciones sociales de

los nifios y adultos. La apariencia de la cara y boca influencia los juicios acerca del




atractivo facial, jugando un papel importante en el desarrollo de metas sociales y

ocupacionales. (31)

4. Planteamiento del Problema.

Las poblaciones rurales han carecido de programas preventivos, que unidos a
la falta de servicios de salud publica, a la baja conciencia de lo importante del
cuidado de la salud bucal y a un bajo nivel socioecondmico, han ocasionado un
deterioro de las condiciones dentales de su poblacidn. Las comunidades del estado
de Morelos no son la excepcién, con el consecuente impacto social que esto

provoca.

5. Generalidades del Estado de Morelos.

El estado de Morelos forma parte de la zona central del pais, al sur colinda con los
estados de Guerrero y Puebla; al oriente con el estado de Puebla y al poniente con
los estados de México y Guerrero. Por lo que se refiere a sus fronteras naturales,
limita al norte con la sierra del Ajusco y el volcan Popocatépet!, al sur con los rios
Tepalcingo y Amacuzac, al poniente con las sierras de Ocuila y Chalma y al oriente

con la sierra de Puebla y el rio Nexpa.(21)

El estado de Morelos es una de las entidades mas pequerias del territorio nacional,
pues representa tnicamente el 0.25% de superficie, con una extension de 4,958.2
km2. En general, Morelos tiene un clima subtropical debido a que su suelo registra
un declive constante de norte a sur, el que determina diversas altitudes de variable
apreciables en distancias relativamente cortas. (21)
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Respecto a la poblacidn y el crecimiento, el conteo de poblacion y vivienda 1995,
registra al 5 de noviembre, 1,442,662 habitantes en el estado de Morelos. Esta
cifra denota un incremento de 134.1% respecto a la poblacidn registrada hace 25
afnos y de 20.7% con relacién a 1990.(21)

En el periodo 1990-1995, la tasa de crecimiento promedio anual fue de 3.4%, lo
que significa que en dicho periodo la poblacion se incrementd cada afio en 34
personas por cada 1000 habitantes. De los 33 municipios del estado de Morelos,
diez presentan tasas de crecimiento superiores a la media estatal, entre ellos
Xochitepec (6.9%); 22 inferiores a ésta y sodlo el municipio de Tepoztian presenta
tasa de crecimiento negativa (-.07%).(21)

Morelos se estima que asciende a mediados de 1998 a 1.55 millones de personas.
Se ubica en el undécimo lugar entre las entidades federativas dentro del pais y
representa 1.6% de la poblacién nacional. Se estima que durante 1996, ocurrieron
33.9 mil nacimientos y 6.9 mil defunciones, lo que implica un incremento absoluto
de 27.0 mil morelenses. El nimero de localidades habitadas en el estado asciende a
1181, de las cuales 6.8% se ubican en el rango de 2,500 y mas habitantes y
alberga al 85.9% de la poblacion de la entidad, mientras que 93.2% de las
localidades son menores a 2,500 habitantes y concentran solo al 14.1% de la
‘poblacién total.(21)

La mayoria de las localidades morelenses son pequefias: de las 721 localidades
censadas en 1990, 73% contaban con menos de 500 habitantes y solo agrupaban
4% de la poblacién. En contraste, el 27% restante de las localidades de la entidad
agrupan al 83% de la poblacién. La gran cantidad de localidades pequefias y de
dificil acceso representan un reto para las acciones orientadas a satisfacer las
demandas educativas, de salud y de otros servicios publicos. La estructura de la
poblacién por grandes grupos de edad se modificd en el lapso de 5 afios, ya que en
1990 el grupo de 0 a 14 afios concentraba 37.5% de la poblacion total, y en 1995
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baja a 34.7%. La edad mediana del estado pasd de 20 afios en 1990 a 21 en
1995.(21)

La distribucién de la poblacién por grupos quinquenales de edad muestra que el
grupo de 0 a 4 afios concentra la mayor proporcion de habitantes de la entidad con
11.6%, casi con igual proporcion se encuentran los tres siguientes grupos de edad.
En tanto que el grupo de 65 aiios y mas solo participa con 4.8%. Respecto a la
composicion de la poblacidn por sexo, el porcentaje de mujeres supera ligeramente
al de los hombres, correspondiéndoles 51.1% y 48.9% respectivamente.(21)

La poblacion senil aumentara mas rapidamente que los nifios, jovenes y adultos: de
69,000 morelenses de 65 afios 0 mas de edad en 1996 a 143,000 en 2010. El
creciente nimero de personas en edades avanzadas significara, por un lado, un
importante incremento de la demanda de servicios de salud asociados a la vejez y
por otro, una creciente presion hacia los sistemas de pensiones y otras fuentes de
apoyo financiero para quiéhéé abandonan definitivamente la actividad laboral.(21)

Uno de los efectos mas notables del cambio demografico en México es la paulatina
transformacion de la distribucion por edad de la poblacidon. La mayor sobrevivencia
y disminucion de la fecundidad han conducido a un envejecimiento gradual de la
poblacién mexicana, es decir, una proporcion de nifios y jovenes cada vez menor y
un peso relativo de las personas en edades adulta y avanzada cada vez mayor. La
distinta disminucion de la fecundidad y la mortalidad entre las entidades federativas
y la diferente intensidad de la migracién, han dejado su huella en las piramides de
poblacion de cada uno de los estados.(21)

La distribucion por edad de la poblacidn de Morelos se caracteriza por una
estructura similar a la nacional. Los niveles intermedios de fecundidad en el Estado
se reflejan en proporciones parecidas de menores de quince afos de edad, 33.7%
frente a 35.2% del conjunto del pais y de personas en edades laborables, 15 a 64
anos: 61.6% frente a 60.5% nacional.(21)



El descenso conjunto de la mortalidad y la fecundidad producird cambios notables
en la composicion por edad de la poblacién de Morelos durante los préximos afios.
La identificacion de estos cambios debe servir como insumo para disefiar e
instrumentar las acciones que permitan satisfacer las distintas demandas de la
poblacion.(21)

La poblacién de 15 a 64 afios aumentara de 905,000 personas en la actualidad a
1,36 millones en 2010, lo que traera consigo fuertes presiones sobre el mercado de
trabajo. La tasa global de fecundidad (TGF) de Morelos ha disminuido
progresivamente, el nivel actual de la fecundidad del estado es de 2.73 hijos (0.24
hijos menor a la media nacional). Los partos ocurren en su mayoria en etapas mas
tempranas y tardias de la vida fértil, que es cuando aumentan la morbilidad vy la
mortalidad materna e infantil. En los municipios de Morelos se observa una
estrecha relacidn entre la tasa de mortalidad infantil y el grado de marginacién. El
riesgo de fallecer en el primer afio de vida es 49% mayor que en el Distrito Federal
(que registra el nivel mas bajo del pais). La esperanza de vida de nacimiento para
Morelos, en 1996, es de 73.7 anos (70.4 para hombres y 76.9 para mujeres). En
1995, 56 de cada cien personas de 12 afios 0 mas son parte de la poblacién
econdmicamente activa. En cuanto al comportamiento por género, 76% de los
hombres son econdémicamente activos mientras que solo 38 de cada cien mujeres
tienen esta caracteristica. La poblacion econdmicamente inactiva, presenta un
comportamiento inverso, 42% esta en localidades con 15 mil habitantes 0 mas y
45.7% en las de menos de 15 mil. En cuanto a la distribucién de la poblaciéon
econdmicamente activa, el 48.6% se dedica a los quehaceres del hogar, 33.1% son
estudiantes y 18.3% son jubilados, pensionados o incapacitados permanentes.(21)

Las tendencias demogréaficas recientes, permiten prever que la poblacién de
Morelos, aumentara de 1.63 millones de habitantes en el afio 2000, a 1.83 millones
en 2005 y 2.03 millones en 2010. El crecimiento proporcional de Morelos sera
superior al nacional. A pesar de que Morelos es una entidad federativa con baja
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fecundidad, se prevé que registraré una regular reduccidon durante los préximos
afios. La tasa global de fecundidad disminuird a 2.0 hijo en 2005 y 1.87 hijos en
2010. Se prevé que la mortalidad en el Estado de Morelos se reducird en todas las
edades. La reduccién prevista para la mortalidad, representa aumentos
significativos en la esperanza de vida al nacimiento y un incremento en la necesidad
de implantar programas preventivos de salud que mejoren la calidad de vida. No
obstante, debido al envejecimiento de la poblacion morelense, el nimero anual de
decesos ha aumentado gradualmente desde 1992.(21)

6. Justificacion del Estudio.

Los indicadores sociomédicos con poca frecuencia se aplican a las
enfermedades bucales, no obstante que éstas, ademas de ser procesos de larga
duracion tienen un origen casi siempre prevenible y se pueden evitar con educacion

y cambios conductuales.

Se deben llevar a cabo cambios en el concepto de salud bucal que actualmente se
manejan en programas preventivos y educativos, para hacer consciente a la
poblacién de que el cuidado de la salud bucal repercute en el desarrollo integral del
individuo y que tiene un impacto en su calidad de vida, abarcando aspectos no sdlo
de enfermedad sino también sociales, econémicos y psicoldgicos.

Durante los siglos pasados, la busqueda de la humanidad se enfocd en el
alargamiento de la vida y el maximo aplazamiento de la muerte. Se logré este
objetivo, se consiguid extender el promedio de vida, sin embargo, con este logro, la
calidad de vida se vio afectada, consiguieron no morir jovenes, ahora mueren mas
viejos pero mas enfermos; el proposito de este siglo es morir mas viejo, pero con

mayor calidad de vida.
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La basqueda del alargamiento en la expectativa de vida en los siglos pasados, ha
dejado un camino abierto al estudio de la salud en la sobrevivencia. Ahora se hace
énfasis en la habilidad de la gente para realizar sus actividades diarias, teniendo
satisfaccion personal, bienestar social y por lo tanto una mejor calidad de vida.

La justificacién para la elaboracion del presente estudio es aportar mas sensibilidad
social al renglén de salud y la educacion bucal, utilizando los datos que arrojé en
este trabajo y se haga una modificacion en el manejo del concepto de salud bucal
tanto en pacientes, como en promotores de salud.

También se pretende dar una dimensidn social a la enfermedad bucal, para lo cual
se seleccionaran algunas poblaciones rurales del estado de Morelos.

7. Hipoétesis.

Ho: Las enfermedades bucales tienen un impacto en la calidad de vida de los
habitantes de las comunidades rurales del estado de Morelos.

Ha: Las enfermedades bucales no tienen un impacto en la calidad de vida de los
habitantes de las comunidades rurales del estado de Morelos.

8. Objetivos.

8.1, Objetivo general;

# Determinar el impacto social de las enfermedades bucales en la calidad de
vida en las comunidades rurales del estado de Morelos.
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8.2. Objetivos especificos:

# Determinar las diferencias significativas del impacto social por grupos de
edad.
Determinar las diferencias significativas por género.

» Determinar la relacion entre el nivel educacional y el impacto social que
tienen las enfermedades bucales,

» Determinar las diferencias significativas del impacto social segin la auto
percepcion de salud.

# Determinar las diferencias del impacto que tienen las enfermedades bucales
segln el indice C.P.O.

# Determinar las diferencias por comunidad estudiada.

9. Material y Método.

Este es un estudio observacional, descriptivo, para determinar la tasa de
prevalencia de las enfermedades bucales y su impacto social con el objetivo de
determinar el nivel de afectacién que tienen en la calidad de vida. Se realizara
utilizando un modelo denominado Impactos Orales en el Desempeiio Diario
(0.1.D.P.), que mide nueve actividades fisicas, psicolégicas y sociales
representativas de la vida cotidiana. Los resultados son calculados multiplicando la
puntuacién de frecuencia por la de severidad de cada uno de los desempefiios, y
posteriormente sumados. El modelo fue probado en 228 personas en la Facuitad de
Odontologia de la UNAM y en tres comunidades rurales, para comprobar su
confiabilidad utilizando el coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach, el
resultado fue de 0.9595 para la frecuencia; 0.9503 para la severidad; 0.7561 para
los principales sintomas y 0.8859 para los principales dafios bucales causantes de

los impactos. (11)

32



El marco tedrico en el que se basa el O.I.D.P. es utilizado por Ia Organizacién
Mundial de la Salud, en su Clasificacion Internacional de Desajustes. El O.I.D.P es
una buena alternativa como indicador de los problemas bucales, provee resultados
de las condiciones bucales de manera concisa, confiable y valida.

El O.1.D.P. se enfoca a la medicidon de las consecuencias de los impactos finales,
como la habilidad para realizar actividades fisicas diarias, psicoldgicas y sociales; y
los impactos intermedios , que incluyen los posibles efectos negativos tempranos
causados por dolor, incomodidad o malestar bucal, limitacion de funciones e

insatisfaccién estética.

Los nueve desempefios fisicos, psicoldgicos y sociales que se manejan en el

cuestionario son:

3¢ Comer y disfrutar de los alimentos

3¢ Hablar y pronunciar correctamente

¢ Limpiarse la boca

3¢ Hacer actividades fisicas ligeras (limpiar, cocinar, etc.)
¢ Dormir y relajarse

¥  Sonreir, reirse y mostrar los dientes sin pena

¢ Mantener el estado emocional normal sin irritaciones
» Realizar su principal actividad o trabajo

3¢ Disfrutar el contacto con la gente (salir con amigos)

La cuantificacion de los impactos consiste en usar tanto la frecuencia como la
severidad. Desde el punto de vista estadistico, ambas necesitan tener una escala de
proporciones para multiplicarlos, para lo que se seleccioné una escala de 8 puntos
que van desde muy frecuentemente hasta nunca en el caso de la frecuencia, y una
escala de 5 puntos que va de extremo a ninguno en el caso de la severidad.
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Para obtener el O.I.D.P., se multiplican la frecuencia por la severidad de cada una
de las nueve actividades, los nueve productos son sumados y posteriormente
multiplicados por 100 y dividido entre la maxima puntuacién posible, para obtener
un porcentaje.

F FRECUENCIA DE O A S

ACTIVIDAD S:SEVERIDAD DE 1 A S
1 COMER (F1)(S1)=X1
2 HABLAR (F2)(S2)=X2
3 LIMPIARSE LOS DIENTES (F3)(S3)=X3
4 HACER ACTIVIDADES LIGERAS (F4)(S4)=X4
5 DORMIR (F5)(S5)=X5
6 SONREIR (F6)(S6)=X6
7 MANTENER EL EDO. EMOCIONAL (F7)(S7)=X7
8 TRABAJAR (F8)(S8)=x8
9 SALIR CON AMIGOS (F9)(S9)=X9

SUMA 0IX1,X2,X3,X4,X5,X6,X7,X8,X9
REGLA DE TRES (Y/360°)(100)=0.1.D.P
* MAXIMA PUNTUACION POSIBLE

Como criterio de inclusién se considerd aplicar al cuestionario a todo adulto que se
presentara a recibir atencion de las brigadas, el Gnico criterio de exclusion fue que
no fueran mayores de 18 afios o que no pertenecieran a las comunidades

seleccionadas.

El cuestionario fue aplicado durante los fines de semana de enero de 2000 a julio
de 2001 a 400 personas de siete comunidades rurales de dos municipios del estado
de Morelos a las personas que asisten a las brigadas de servicio social de la
Facultad de Odontologia. El tiempo que se utiliza normalmente para contestar el
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cuestionario se calcula en 15 minutos, aunque debido al bajo nivel educacional de
los encuestados el mismo puede alargarse.

Para la contestacidn de las preguntas se utilizé lapiz y cuestionario (anexo 1)
previamente impreso.

Aungue el cuestionario esta disefiado para autoaplicacion, dado el nivel socio
cultural de la poblacion de las comunidades rurales, se realizd un interrogatorio
directo.

Para el examen clinico, se utilizaron un espejo del nimero 5, abate lenguas y
explorador.

9.1. Registro y Procesamiento de Datos.

La informacion obtenida a partir de los cuestionarios se captura en una hoja
de Excel, para hacer una base de datos mas facil de manejar.

La columna de edad se clasifica en grupos de edad que abarcan intervalos de clase
de 10 afios (20-29; 30-39....).

La columna de O.L.D.P., se clasifica en rangos de 10 puntos porcentuales (cero,
<10%, 11-20, 21-30, 31-40...... )

Para fines estadisticos, aquellas variables cualitativas tales como edad, sexo, salud
general, ocupacién y tipo de persona que se considera, se les asignd un valor
cuantitativo discreto para lograr su cuantificacion.

Para el calculo del C.P.O., se suma el nimero total de dientes cariados, perdidos y
obturados.
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9.2. Andlisis Estadistico de Datos.

Utilizando el programa S.P.S.S. version 10:

« Se realiza un analisis de correlacién entre las columnas de edad, sexo, nivel
educacional, salud general, tipo de persona segun la cantidad de problemas con los
dientes y C.P.O. Con los resultados de la tabla, se sabrd si existe una relacién
directa y una diferencia significativa entre cada una de las variables.

« Correlacion de coeficientes en el O.1.D.P.

« Se calcula la relacidon que existe entre C.P.O. y O.1.D.P.

eSe realiza un andlisis de correlacién entre OQ.I.D.P., y concepto de uno
mismo, segun la cantidad de problemas con los dientes.

eSe realiza un andlisis de correlacion entre O.I.D.P., C.P.O. y las otras
variables.

Utilizando el programa Microsoft Excel 2000:

«Se realizan tablas para determinar la prevalencia, incidencia, frecuencia y
severidad de los impactos bucales sobre los desempefios diarios considerados.

eSe calcula la incidencia de los sintomas causantes de los impactos
so&iobutales de cada una de las actividades dentro de los diferentes rangos de
0.LDP.
« Se calcula el promedio, media y moda de cada variable.
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10. Resultados.

El cuestionario se aplicé en siete comunidades rurales del estado de Morelos. (tabla

1, grafica 1)

Tabla 1.

Griafica 1.

LUGAR DE LA ENCUESTA
NUMERO

PORCENTAJE

Santo Domingo 26 7%

Tepoztian 34 9%
Atlacholoaya 51 13%
Chinconcuac 76 19%
Santa Ma. Alpuyeca 76 19%
Unidad Morelos 67 17%
Xochitepec 70 18%
TOTAL 400 100%

LUGAR DE ENCUESTA

18% 7% 9%
13%
17%
18% 18%
i Santo Domingo B Tepoztlan M Atlacholoaya
Bl Chinconcuac OSta Ma. Alpuyeca 8 Unidad Morelos

B Xochitepec

TESIS CON
FALLA DE ORIGER
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" “La poblacién -total de- Morelos estd dividida en partes casi iguales de hombres
" (49.59%) que de mujeres (50.41%). Sin embargo, a las brigadas asisten muchas
“‘mas mujeres. Dentro de la muestra el 78% son del sexo femenino. (tabla 2, grafica

" Tabla 2.
NUMERO PORCENTAJE
Hombres 87 22%
Mujeres 313 78%
TOTAL 400 100%
Grafica 2.
SEXO

B 78%

22%

B Hombres B Mujeres
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El :promedio de edad es de 36. 723 afios, la mediana es 34 anos, la moda 30 y la
desvuacnon estandar 12. 296 El 66% de la muestra tiene entre 20 y 39 anos (tabla :

-3, graf‘ ica3)
Tabla 3.-
EDAD NUMERO PORCENTAIJE
Edad <20 10 3%
Edad 20-29 119 30%
Edad 30-39 133 33%
Edad 40-49 69 17%
Edad 50-65 60 15%
Edad >65 9 2%
TOTAL 400 100%
Grafica 3.

33%

O Edad <20 OEdad 20-29 £JEdad 30-39

M Edad 40-49 M Edad 50-65 DJEdad >65



" El 77% de la muestra esta casado civil y/o religiosamente o en unién libre y el 18%
" son solteros. (tabla 4, grafica 4)
. Tabla 4.

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE
Soltero 70 18%
Casado 306 77%
Divorciado 6 2%
Viudo 18 5%
TOTAL 400 100%
Grafica 4.

ESTADO CIVIL

2%

M Soltero [ Casado M Divorciado O Viudo
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La mayoria de. las personas encuestadas son mujeres que se dedican al hogar
(64%). (tabla 5, grafica 5)

Tabla'5. -
Agricultura 26 7%
Labor 37 9%
Empleado 65 16%
Negocio propio 13 3%
Industria familiar 3 1%
Hogar/Otra 256 64%
TOTAL 400 100%
Gréafica 5.

B Agricultura OLabor O Empleado

O Negocio propio O industria familiar B Otra
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-El-.nivel de escolaridad de la muestra es bajo, la mayoria de las personas tienen un
“nivel “de” escolaridad basico o menor, sélo 7 personas tienen licenciatura. (tabla 6,

‘grafica 6)
Tabla 6.
NIVEL DE ESCOLARIDAD
. NUMERO  PORCENTAJE
Ninguna 53 13%
Basica 165 41%
Media basica 112 28%
Media superior 50 13%
Superior incompleta 13 3%
Licenciatura 7 2%
TOTAL 400 100%
Grafica 6.

W Ninguna W Basica

B Media basica OMedia superior

O Superior incompleta QOLicenciatura




Se preguntd cémo consideran su salud general comparandose con otras personas
de la misma edad y el 56% respondid tener una salud regular. (tabla 7, grafica 7)
Tabla 7.

SALUD GENERAL

NUMERO

PORCENTAJE

Excelente 5 1%
Muy buena 28 7%
Buena 131 33%

Regular 225 56%

Mala 11 3%
TOTAL 400 100%

Grafica 7.
SALUD GENERAL
3% 1%

7%

33%

M Excelente W Muy buena

OMata

EBuena
MRegular
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Se pregunté qué tipo de persona se consideran, seg(n la cantidad de problemas
que tienen con sus dientes, el 41% respondié tener una cantidad razonable de
problemas con sus dientes. (tabla 8, grafica 8)

Tabla 8.
TIPO DE PERSONA QUE SE CONSIDERA
NUMEROPORCENTAJE
Que casi no tiene problemas con sus dientes 124 31%
Que tiene una cantidad razonable de problemas en sus
dientes 165 41%
Que tiene muchos problemas en sus dientes 111 28%
[TOTAL 400 100%
Grafica 8.

TIPO DE PERSONA

28%

1%

41%

L Una persona que casi no tiene problemas con sus dientes
M Una persona que tiene una cantidad razonable de problemas en sus

dientes
B Una persona que tiene muchos problemas en sus dientes
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Se pregunté cuando fue su Ultima visita al dentista, la mayoria respondié haber ido
hace menos de un afio (tabla 9, grafica 9). Aunque se debe mencionar que las
brigadas de la Facultad de Odontologia van a estas comunidades hace mas de 5
afios, y solo hacen profilaxis, obturaciones con resina y amalgama y extracciones,

por lo que casi ningln paciente tiene restauraciones protésicas.

Tabla 9.
ULTIMA VISITA AL DENTISTA
NUMERQO PORCENTAJE
Nunca 82 21%
Hace mds de 20 afios 2 1%
Entre hace 10 y 20 afios 18 5%
Entre hace 5 y 10 afios 45 11%
Entre hace 2 y 4 afios 40 10%
Entre hace 1 y 2 afios 86 22%
Hace menos de 1 afio 127 32%
TOTAL 400 100%
Grafica 9.

B Nunca O Hace mas de 20 afos
M Entre hace 10y 20 afios OEntre hace 5 y 10 afios
M Entre hace 2y 4 afios BEntre hace 1y 2 afios

O Hace menos de 1 afio
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Se preguntd si durante los Gltimos seis meses, les habian causado problemas o
alguna dificultad la boca, los dientes o la dentadura en su desempefio diario.
Aquellas personas que respondieron que no, se considera que tienen un O.1.D.P.,
negativo; por el contrario, las personas que dijeron que si habian tenido
dificultades, se considera que tienen un O.1.D.P. positivo, dentro de éste se hizo
una clasificacién seglin el resultado final. (tabla 10, grafica 10) :
Del total de personas encuestadas 206 reportaron si haber tenido un impacto en su
vida diaria en los Ultimos seis meses.

Tabla 10.
0.1.D.P. NUMERO PORCENTAIE
Negativo 194 48%
Positivo 206 52%
Total 400 100%
Grafica 10.

QL.LF

46




De las personas que respondieron haber tenido problemas en los Gltimos seis
meses, se multiplicd la frecuencia por la severidad de cada una de las nueve
actividades. lLa mayoria de los resultados fueron menores de 50 puntos o 13.88%
(tabla 11, grafica 11). El promedio de O.1.D.P. positivo es de 30.421 puntos o
8.409%, la mediana es de 23 puntos 0 6.25% y la moda es de 8 puntos 0 29.75%.
Tabla 11.

RANGO DE O.1.D.P.

(en puntos) NUMERO PORCENTAJE
Cero 194 49%
>10 49 12%
11a 20 47 12%
21 a 30 37 9%
31a40 25 6%
41 a 50 16 4%
51 a 60 16 4%
61a70 2 1%
71 a 80 6 2%
81 a90 1 0.3%
> 91 7 2%
Total 400 100%
Gréfica 11.
RESULTADOS DE O.1.D.P.
Bl Cero W10 Wi az20 BM21a30 O31a40 W41a50

H51a6c0 W61a70 WM71a80 0O81a90 MW>9
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El promedlo de C P.O,, es 13 097 la media es de 10.836, la moda es de 14, la
" mediana es 13 y la desviacién estandar 4.7014. El nimero de dientes cariados en
la mayorla de las personas fue de 10 a 12 (tabla 12, grafica 12). E! promedio es
de 8;56 dientes por persona, la mediana es 9, la moda 10 y la desviacion estandar

es de 3.795.
Tabla 12.
C.P.O.
CARIADO NUMERO PORCENTAJE
Cero 6 2%
Del1a3 33 9%
De4aé6 74 20%
De7a9 98 26%
De 10 a 12 106 28%
De 13 a 16 51 14%
>17 4 1%
TOTAL 372 100%
Grafica 12.
120
100
80
60

40

20
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El indice C.P.O., mostré que el 41% de la muestra tiene de 1 a 3 dientes perdidos
(tabla 13, “gréﬂca 13). El promedio es de 2.15 dientes perdidos por persona, la
‘v‘medviana_'es de 1, la moda es cero y la desviacidén estandar de 3.217. Estas cifras si
: buédeﬁ ser disminuidas si se realizan restauraciones protésicas.

Tabla 13.
C.P.O.
PERDIDO NUMERO PORCENTAIJE
Cero 137 37%
Dela3 153 41%
Ded4aé6 53 14%
De7a9 14 4%
De 10a 12 9 2%
De 13 a 16 4 1%
>17 2 1%
TOTAL 372 100%
Gréfica 13.

COMPONENTE P DEL C.P.O,
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140
120
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El componente obturado (O) del indice C.P.O., muestra el mayor grupo en cero
(tabla 14, grafica 14). El promedio de dientes obturados por persona es de 2.41, la

mediana cero, la moda cero y la desviacién estandar es de 3.464.
Tabla 14.

C.P.O.
OBTURADO NUMERO PORCENTAJE
Cero 192 52%
Dela3 76 20%
Dedab 49 13%
De7a9 35 9%
De 10 a 12 13 3%
De 13 a 16 7 2%
>17 0 0%
TOTAL 372 100%
Grafica 14.

COMPONENTE O DEL C.P.O,
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"De las 206 personas con O.1.D.P. positivo, 150 contestaron tener problemas para
comer y disfrutar de los alimentos, la causa principa! fue tener dolor de dientes.
(tabla 15, grafica 15)

Tabla 15

a.1.DP .10 PROBL PARA COMER O1DP 5160 PROBL PARPA COMEF
CAUSA NUMERO PORCENTAJE CAUSA NUMERO PORCENTAJEL
Dolor de dientes Dolor de dientes 53%
Perder un diente 1 2% Perder un diente 20%
Mal aliento 1 2% Ulceras bucales 13%
Encias sangrantes 1 2% Sabor desagradable 7%
No respondié 35 71% No respondié 7%
TOTAL TOTAL 100%
O.1.D.P. 11-20 PROBL. PARA COMER O1DP.61-70 PROBL . PARA COMER
CAUSA NUMERO PORCENTAJE CAUSA NUMERO  PORCENTAJE
Dolor de dientes 35 74% Dolor de dientes
Encias sangrantes 1 2% TOTAL 2 100% |
No respondid 11 23%
TOTAL 47 100% O.1DP 7180 PROBL PARA COMER
CAUSA NUMERO  PORIENT AN
PROBL PARA (OMER Dolor de dientes 3 50%
CAUSA NUMLRO  PORCENTAIL Dientes perdidos 1 17%
Dolor de dientes 24 65% Perder un diente 1 17%
Dientes perdidos 1 3% Sabor desagradable 1 17%
Perder un diente 2 5% TOTAL 6 100%
Sabor desagradable 2 S%
Encias sangrantes 2 5% OLhP 819 PROBL PARA (On1 R
No Respondid 6 16% CAUSA NUMERO  PORPZENTA
TOTAL 37 100% Dolor de dientes 1 100%
TOTAL 1 100% |
O1D.P 3140 PROBL. PARA COMER
CAUSA NUMERQ PORCENTAJL PROBL PARA (O R
Dolor de dientes 19 73% NURERO  POR.E Al
Dientes perdidos 1 4% Dolor de dientes 5 71%
Perder un diente 1 4% Sabor desagradable 2 29%
Ulceras orales 1 4% TOTAL 7 100%
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Sabor desagradable 2 8%
No respondio 2 8% O1DP TOTAL PROBL PARA COMER
TOTAL 26 100% CAUSA NUMERO  PORCENTAJE
Dolor de dientes 119 58%
O1.D.P 4150 PROBL PARA COMER Dientes perdidos 4 2%
CAUSA NUMERO  PORCENTAJE Perder un diente 9 4%
Dolor de dientes 11 69% Ulceras bucales 3 1%
Dientes perdidos 1 6% Mal aliento 1 0%
Perder un diente 1 6% Trastorno del sabor 1 0%
Trastorno del sabor 1 6% Sabor desagradable 8 4%
Encias sangrantes 1 6% Encias sangrantes 5 2%
No respondio 1 6% No respondio 56 27%
TOTAL 16 100% TOTAL 206 100%

Grafica 15.

B Dolor de dientes

M Mal aliento

B Trastorno del sabor

OEncias sangrantes

M Dientes perdidos

.
B Ulceras bucales

B Sabor desagradable

52




Las -personas” ‘que reportaron tener problemas para hablar y pronunciar
correctamente en su mayorfa fueron las que obtuvieron un O.1.D.P. de 51-60. las
“causas principales fueron dolor de dientes, mal aliento y dientes perdidos. (tabla 16,

grafica 16)

Tabla 16.
0.1.DP. 5160 PROBL PARA HABt AP
O.1.D.P. >10 PROBL. PARA HABLAR CAUSA NUMERQO PORCENTAJL
CAUSA NUMERO PORCENTAJE Dolor de dientes
Dolor de dientes 1 2% Dientes perdidos
Dientes perdidos 1 2% Mal aliento
No respondid 47 96% Ruidos en la A.T.M.
TOTAL 49 100% No respondid
TOTAL
0.1.0.P. 11-20 PROBL. PARA HABLAR O1.DP 61 70 PROBI PARA HABt AR
CAUSA NUMERO PORCENTAJE CAUSA NUMERO PORCENTAJt
Dolor de dientes 1 2% No respondié 2 100%
Color de los dientes 1 2% TOTAL 2 100% 1
Mal aliento 3 6%
No respondio 42 89% QO1DP 2180 PROBL PARA HARAR
TOTAL 47 100% CAUSA NUMERQ  PORCENTANG
Dientes perdidos 1 17%
Perder un diente 1 17%
01.DP 21-30 PROBL PARA HABLAR Sabor desagradable 1 17%
CAUSA NUMERO PORCENTAJE No respondio 3 50%
Dolor de dientes 3 TOTAL 6 100%
Perder un diente 5 14%

Aspecto del diente 1 3% 0O10P 8190 PROBL PARA HAB AR
Ulceras bucales 1 3% CAUSA NUMERO  PORCENTAE
Mal aliento 3 8% Mal aliento 1 100%

No respondié 24 65% TOTAL 1 100% |
TOTAL 37 100%

orbDpP 9] PROBL PARA HABL AR

CAUSA NUMERO PORCENTA

Dolor de dientes 2 29%
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NUMERO PORCENTAJE No respondié 5 71% |
Dolor de dientes 5 19% TOTAL 7 100% ]
Dientes perdidos 2 8%
Color de dientes 1 4% PROBL. PARA HABLAR
Mal aliento 4 15% NUMERQ  PORPCENTAJE
No respondio 14 54% Dolor de dientes 16 8%
TOTAL 26 100% Dientes perdidos 10 5%
Perder un diente 1 0%
Color de dientes 2 1%
O.1.D.P. 41 50 PROBL. PARA HABL AR Aspecto del diente 1 0%
CAUSA NUMERO  PORCENTAJE Ulceras bucales 1 0%
Dolor de dientes 1 6% Mal aliento 14 7%
Mal aliento 1 6% Sabor desagradable 2 1%
Sabor desagradable 1 6% Ruidos en la A.T.M. 2 1%
No respondid 13 81% No respondio 157 76%
TOTAL 16 100% TOTAL 206 100%

Grafica 16.

29%

B Dolor de dientes M Dientes perdidos
[ Aspecto del diente B (lceras bucales
O Sabor desagradable HRuidos en la A.T.M.

M Color de dientes
Mal aliento

54



“Los prihcipales motivos por los que las personas reportaron no poderse lavar la
) _b'oca’fuyeroh tener dolor de dientes y/o que les sangraran las encias. (tabla 17,
ygréfica”i.?):

‘Evidentemente el problema de no poder realizar esta actividad es que tanto la
‘;af}ri'é's', ycc‘Jmo la enfermedad periodontal aumentan.

Tabla 17.

OIDP 5160 P PARA LAVAFSE LA BOCA
CAUSA NURMERQ  PORCENTAJE
Dolor de dientes 8 53%

0.1.D.P - 10 P. PARA LAVARSE L A BOCA Mal aliento 3 20%
CAUSA NUMERC Encias sangrantes 8 53%
Dolor de dientes 10 Abscesos en las encias 1 7%
Ulceras bucales 2 4% No respondié 2 13%
Mal aliento 2 4% REPETIDAS -7 -47%
Encfas sangrantes 13 27% TOTAL 15 100%
Abscesos en las encias 1 2%
No respondid 31 63% O.1DP61 70
REPETIDAS -10 -20% CAUSA
TOTAL 49 100% Dolor de dientes
Encias sangrantes 1 50%
TOTAL 2 100%

O.1.D.P. 11-20 P. PARA L AVARSE | A BOCA

CAUSA NUMERO  PORCENTAJFE OIHP TR P PARA LAVAPSE 1A BOCA
Dolor de dientes 18 38% CAUSA NUSMER() 2R ENTADE

Encias sangrantes 17 36% Dolor de dientes 3 S0%
Abscesos en las encias 1 2% Mal aliento 1 17%
No respondid 18 38% Encias sangrantes 3 50%
REPETIDAS -7 -15% Migracion de encias 1 17%
TOTAL 47 100% REPETIDAS -2 -33%
TOTAL 6 100%

QIDEe KLY POPARA | AVARSE LA BDCA
CAUSA NUMERO PORENTAJE

Ol.DP 21 30 P PARA LAVARSE LA BOCA
CAUSA NUMERO  PORCENTAJE

Dolor de dientes 19 51% Dolor de dientes 1 100%
Ulceras bucales 2 5% Encias sangrantes 1 100%
Sabor desagradable 1 3% REPETIDAS -1 -100%
Encias sangrantes 16 43% TOTAL 1 100%
No respondio 8 22%
REPETIDAS -9 -24% arhe .o POPARA AN AR S
TOTAL 37 100% NUGIE R ek
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Dolor de dientes 2 25%
Encias sangrantes S 63%
O.1.D.P. 3130 2T VY NN WV leleY |Abscesos en las encias 1 13%
CAUSA NUMERQ PORCENTAJE No respondid s 63%
Dolor de dientes 17 65% REPETIDAS -5 -63%
Dientes perdidos 1 4% TOTAL 8 100%
Posicion de los dientes 1 4%
Mal aliento 1 4% P. PARA LAVAPSE LA BOZA
Encias sangrantes 12 46% CAUSA NUMERO  PORCENTAE
No respondid 6 23% Dolor de dientes 90 43.7%
REPETIDAS -12 -46% Dientes perdidos 1 0.5%
TOTAL 26 100% Posicion de los dientes 1 0.5%
Ulceras bucales 5 2.4%
Mal aliento 7 3.4%
0.1.D.P. 41-50 ERRE LV RWAV NN JW.N:lele?Y| Sabor desagradable 1 0.5%
CAUSA NUMERO PORCENTAJE Encias sangrantes 85 41.3%
Dolor de dientes 12 75% Migracion de encias 1 0.5%
Ulceras bucales 1 6% Abscesos en las encias 4 1.9%
Encias sangrantes 9 56% No respondid 72 35.0%
No respondid 2 13% RESPUESTAS 267 129.6%
REPETIDAS -8 -50% REPETIDAS -61 -22.8%
1 TOTAL 16 100% TOTAL 206 100%
Grafica 17.
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Se tonsideran como actividades ligeras Iimpiar, cocinar y el resto de los quehaceres
del hogar, "principal ocupacion de las mUJeres de las comunidades estudiadas; esto

k _‘_A‘ZSIgnif'ca que a pesar de que no aportan dlnero como tal, si son parte importante de

?Iar cohomla. La causa principal en la limitacién de esta funcién fue tener dolor de
ientes. (tabla 18, grafica 18)

Tabla 18.

O.1.D.P. <10 P. PARA HACER ACT. LIG Dolor de dientes 2 13%
CAUSA NUMERO PORCENTAJE - Sabor desagradable 1 7%
Dolor de dientes No respondid 12 80%
No respondié 47 96% TOTAL 15 100%
TOTAL 49 100%

O1.D.P.51 60
CAUSA

P PARA HACER ACT tIG
NUMERO PORCENTAJ

O.1.D.P. 1120

P PARA HACER ACT. LIG

O.1.D.P61 70
CAUSA
No respondié

P PARA HACER ACT tIG
NUMERO PORCENTAJE
100%

CAUSA NUMERO PORCENTAJE TOTAL 2 100% |
Dolor de dientes 4 9%
Sabor desagradable 1 2% OlDP 71 KO  PARA HACER ACT LG
No respondio 42 89% CAUSA NUMEPRO PORCENTAJ
TOTAL 47 100% No respondid 6 100%
TOTAL 6 100% |
O.1.D.P 21 30 P PARA HACLR ACT . LIG QO1DP 81 90 T PARA HACER ACT LG
CAUSA NUMERO PORCENTAJE CAUSA NUMLRO) PORCENTAN
Dolor de dientes 2 5% No respondio 1 100%
No respondid 35 95% TOTAL 1 100% 1
TOTAL 37 100%

O.1.D.P. 31 40

P. PARA HACER ACT. LIG.

OLDP ~91
CAUSA

P PARA HACER ACT G
NUME RO PORCENTAJ

3 43%

CAUSA NUMERO PORCENTAJE No respondid 4 57%
Dolor de dientes 1 4% TOTAL 7 100%
No respondid 25 96%
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TOTAL

26 100% |

P. PARA HACER ACT. LIG.

CAUSA NUMERQO PORCENTAJE
Dolor de dientes 18 9%
0.1.D.P. 41-50 P. PARA HACER ACT. LIG. Sabor desagradable 2 1%
CAUSA NUMERO PORCENTAJE No respondid 186 90%
Dolor de dientes 4 25% RESPUESTAS 206 100%
No respondio 12 75% REPETIDAS 0 0%
TOTAL 16 100% TOTAL 206 100%
Grafica 18.
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La principal causa para no poder dormir, descansar o relajarse que reportaron las
| pérso'n'als con O.I.D.P. positivo fue tener dolor de dientes. En la mayoria de los
. :c‘asds estas personas también tenian problemas en otras actividades. (tabla 19,

grafica 19)

Tabla 19.

P. PARA DESCANSAR

NUM  PORCENTAJE
No respondié 49 100%

TOTAL 49 100% AUSA POR A

No respondio 2 100%
P PARA DESCANSAR TOTAL
NUM PORCENTAJE

Dolor de dientes 6 13%

[3]

O.I.D.P. 71 B8O PARA DEF SCANSAR

Sabor desagradable 1 2% CAUSA NUM  PORCENTAJE
No respondio 40 85% Dolor de dientes 3 S50%
TOTAL Sabor desagradable 1 17%
No respondid 2 33%
Q.10P 21 30 P PARA DESCANSAR TOTAL 6 100%
CAUSA NUM  PORCENTAJE
Dolor de dientes 8 22%

No respondid 29 78% AUSA
TOTAL 37 100% No respondid 1 100%
TOTAL 1 100%

O10P 3140 P PARA DISCANSAR

CAUSA NUM PORCENTAJE aroer 91 P PARA D % Afy,AR

Dolor de dientes 4 15% CAUSA NUM  PORCENTATL
Sabor desagradable 1 4% Dolor de dientes
No respondio 21 81% Abscesos en encias 1 14%
TOTAL 26 100% No respondié 3 43%
TOTAL 7 100%
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PBARA DESCANSAR

Q1D P50

CAUSA NUM  PORCENTAJE
Dolor de dientes 3 19% P PARA DESCANSAR
No respondid 13 81% NUM  PORCENTAJE
TOTAL 16 100% Dolor de dientes 34 17%
Sabor desagradable 3 1%
OIDP 5160 P PARA DFSCANSAR Abscesos en encias 1 0%
CAUSA NUM  PORCENTAJE No respondio 171 83%
Dolor de dientes 5 33% RESPUESTAS 209 101%
No respondio 10 67% REPETIDAS -3 -1%
TOTAL 15 100% TOTAL 206 100%

Grafica 19,
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Las principales causas de tener problemas para sonreir o reir sin pena fueron el

color y la posicion de los dientes; por ejemplo,

giroversiones, diastemas o

malposiciones en general. (tabla 20, grafica 20)

Tabla 20.
O.1.DP. 10 PROBL.PARA SQONRE IR
CAUSA NUMERO PORCENTAJE
Color de dientes 2 1%
No respondid 47 96%
REPETIDAS 0 0%

TOTAL 49
PROBL PARA SONRE IR
NUMERO PORCENTAJE

O.1.D.P. 1120

CAUSA

Dientes perdidos 1 2%
Color de dientes 1 2%
Posicion de diente 3 6%
No respondid 43 91%
REPETIDAS -1 -2%
TOTAL 47 100%

O.1.D.P 21 30

PROBL .PARA SONRE IR

CAUSA NUMERO PORCENTAJE
Perder un diente 3%
Color de dientes 2 S%

No respondid 34 92%

TOTAL 37 100%

O.I D.P 3140 PROBL PARA SONFRL IR

CAUSA NUME RO PORC FINTAJE
Dolor de dientes 1 4%
Dientes perdidos 2 8%
Color de dientes 3 13%
Posicion de dientes 2 8%
Encias sangrantes 1 4%
No respondid 17 71%
REPETIDAS -2 -8%
TOTAL 24 100%

O1DP 41 5 PROBL PARA SONRE IR

CAUSA NUMERO  PORCENTAJL
Dientes perdidos 1 6%
Perder un diente 2 13%
Color de dientes 3 19%

01D 61 70 PROBL PARA SONRE IR
CAUSA NUMERQ  PORCLNTAJL
Aspecto de dientes 1 50%
No respondid 1 50%
TOTAL 2 100%

O1DP 71 80 PROBL.PARA SONREIR
CAUSA NUMERO PORCENTAJEL
Perder un diente 2 33%
Color de dientes 1 17%
Posicion de dientes 1 17%
Encias sangrantes 1 17%
Abscesos en encias 1 17%
No respondid 2 33%
REPETIDAS -2 -33%
TOTAL 6 100%

QLIPS 90
CALISA

PROBE PARA SONRE TR
HEJRE RO PORCETITAR

Color de dientes 1 100%
Encias sangrantes 1 100%
REPETIDAS -1 -100%
TOTAL 1 100%

OlGe 9] PROBL PARA SONPE [P

CAUSA NURERO PORUETADR
Encias sangrantes 1 14%
Trat. incorrecto 1 14%
No respondié 5 71%
TOTAL 7 100%
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Aspecto del diente 1 6%
Mal aliento 1 6% TODOS PROBL.PARA SONRE [P
Encias sangrantes 1 6% CAUSA NUMERQO PORCENTAIJL
No respondid 11 69% Dolor de dientes 1 0%
REPETIDAS -4 -25% Dientes perdidos 6 3%
TOTAL 16 100% Perder un diente 4 2%
Color de dientes 16 8%
O.1.D.P. 51-60 PROBL.PARA SONRE IR Posicién de dientes 9 %
CAUSA NUMERO PORCENTAJE Aspecto del diente 2 1%
Dientes perdidos 1 7% Mal aliento 1 0%
Color de dientes 2 13% Encias sangrantes 7 3%
Posicién de dientes 2 13% Abscesos en encias 2 1%
Encias sangrantes 1 7% Trat. incorrecto 1 0%
Abscesos en encias 1 7% No respondié 173 84% -
No respondio 11 73% RESPUESTAS 222 C I 108%
REPETIDAS -3 -20% REPETIDAS -16 -8%
TOTAL 15 100% TOTAL 206 100%
Gréfica 20.
M Dolor de dientes B Dientes perdidos
CIColor de dientes W FPosicién de los dientes
D Aspecto del diente Mal aliento
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B Tratamiento incorrecto
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La actividad que parece estar menos comprometida es mantener el estado

emocional sin irritarse; sin embargo, la principal causa fue el dolor de dientes.

(tabla 21, grafica 21)

Tabla 21.
Q1.DP 5160 PROBL PARA MANTENER F! EDO FTITOCIONAL
CAUSA NUMERO PORCENTAIE
Dolor de dientes 2%
No respondio 98%
TOTAL 100%
O.1.D.P. 61-70 PROBL. PARA MANTENER EL EDO. EMOCIONAL
CAUSA NUMERO PORCENTAJE
Dolor de dientes 1 50%
No respondié 1 50%
TOTAL 2 100%
PROBL PARA MANTENER EL EDO EMOCIONAL
NUMERO ~PORCENTAJE
Dolor de dientes 3 43%
No respondié 4 57%
TOTAL 7 100%
PROBL. PARA MANTENER EL EDO EMOCIONAL
NUMERO PORCENTAJE
Dolor de dientes 9 4%
No respondio 197 96%
TOTAL 206 100%

Grafica 21.
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Las personas que reportaron tener problemas para trabajar o realizar su principal

actividad identificaron como causa principal el tener dolor de dientes. (tabla 22,

grafica 22)

Los dias de trabajo perdidos tienen una repercusion importante en la economia, en

la familia de la comunidad y del pais.

Tabla 22.

O.I.D.P. 11 20

CAUSA
Dolor de dientes

No respondid
TOTAL

0O.1.D.P. 51 60 PROBL PARA TFABAIAR
PROBL PARA TRABAJAR CAUSA NUMERO  PORCENTAIL
NUMERO PORCENTAJE Dolor de dientes 1 7%
2 4% No respondio 14 93%
45 96% TOTAL 15 100%
47 100%

OIDP 2130
CAUSA
Dolor de dientes
No respondié
TOTAL

O10P 71 80

PROBL

CARA TR ARAAR

O1DP 3140

CAUSA
Dolor de dientes

No respondio
TOTAL

PROBI PARPA TRABAIAPR CAUSA NS ENTA
NUMERO PORCENTAJE Dolor de dientes 2 33%
1 3% No respondio 4 67%
36 97% TOTAL 6 100%
37 100%
Q1P 9] PROB, DARA THABAJAR
PROBL PARA TRABAJAR CALSA NUMER v PORCENTAL
NUMERO PORCENTAJE Dolor de dientes S 71%
1 4% No respondio 2 29%
25 96% TOTAL 7 100%
26 100%
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01 D.:b 41 50 PROBL. PARA TRABAJAFR TODOS PRIOBL PARL TRABAIAR

CAUSA NUMERO PORCENTAJE CAUSA NUMERO PORCENTAIE
Dolor de dientes 2 13% Dolor de dientes 14 7%
No respondio 14 88% No respondid 192 93%
TOTAL 16 100% TOTAL 206 100%

Grafica 22.

93%
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La causa principal por la que la gente tuvo problemas para salir con amigos fue
tenér mal aliento. (tabla 23, grafica 23) El no poder cumplir con un rol social tan

‘importante lleva a la depresion y al aislamiento.

Tabla 23.

O.1D.P. 61 70

PP SALIR CON AMIGOS

Q.I.D.P.- 10 P.P. SALIR CON AMIGOS CAUSA NUM PORCENTAJL
CAUSA NUM PORCENTAJE Mal aliento 1 50%
Mal aliento 2 4% No respondid 1 50%
No respondio 47 96% TOTAL 2 100%
TOTAL 49 100%
O 1.D.P. 7180 P P. SALIR CON AMIGOS
O.1.D.P. 11-20 P.P. SALIR CON AMIGOS CAUSA NUM PORCENTAJE
CAUSA NUM. PORCENTAJE Color de dientes 1 17%
D. perdidos 1 2% Mal aliento 1 17%
Mal aliento 3 6% Encias sangrantes 1 17%
No respondid 43 91% Dolor de dientes 1 17%
TOTAL 47 No respondié 4 67%
REPETIDAS -2 -33%
O1.D.P 2130 PP SALIR CON AMIGOS TOTAL 6 100%
CAUSA NUM PORCENTAJE
D. perdidos 1 3% Q1DP. 81490 20 SALIR (ON AMIGOS
Mal aliento 4 11% CAUSA Nt PORCENTAIL
No respondié 32 86% Dolor de dientes 1 100%
TOTAL 37 100% Mal aliento 1 100%
REPETIDAS -1 -100%
O1.DP 31 30 PP SALIR CON AMIGOS TOTAL 1 100%
CAUSA NUM PORCENTAJE
Deformidades 1 4% PP SAUIR CON AMIGOS
Mal aliento 5 19% NUM PORCENTAJL
E. sangrantes 1 4% Dolor de dientes 2 29%
No respondié 21 81% Color de dientes 2 29%
REPETIDAS -2 -8% Mal aliento 3 43%
TOTAL 26 100% Encias sangrantes 1 14%
No respondié 1 14%
OIDP 41 50 P.P SALIR CON AMIGOS REPETIDAS -2 -29%
CAUSA NUM PORCENTAIE TOTAL 7 100%

Mal aliento

2

13%
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P.P. SALIR CON AMIGOS

No respondid 14 88%
TOTAL 16 100% NUM. PORCENTAJE
Dolor de dientes 5 2.4%
0O.1.0.P.51-60 P.P, SALIR CON AMIGOS Dientes perdidos 2 1.0%
CAUSA NUM. PORCENTAJE Color de dientes 4 2%
Mal aliento 2 13% Deformidades 1 0.5%
Dolor de dientes 1 7% Encias sangrantes 4 1.9%
E. sangrantes 1 7% Mal aliento 24 12%
No respondio 13 87% No respondié 175 85%
REPETIDAS -2 -13% REPETIDAS -9 -4.4%
TOTAL 15 100% TOTAL 206 100%
Grafica 23.
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La mayoria de las personas requndiéron tener muchos o uha,k:antidad razonable de

" problemas con sus dién't’e"s',':fi’ﬁd'ébﬁénaieﬁiemé‘r_ﬁ\:téWdfél grado de O.1D.P. (tabla 24)

- Sin embargo, si existen di'fbelr?éhi:iaghsi'é:niﬁtétiyéé entre él grupo ‘con' 0.1.D.P. positivo

y el de O.1.D.P. negativo. (gréfica 24)

Tabla 24.

O.1.D.P. 11-20  TIPO DE PERSONA  NUMERO
Problemas Problemas
Casi no 5 Casi no 3
Razonable 35 Razonable 20
Muchos 9 Muchos 24
TOTAL 49 TOTAL 47
0.1.D.P. 21-30 TIPO DE PERSONA NUMERO BO.1.D.P. 31-40 T1PO DE PERSONA NUMERO
Problemas Problemas
Casi no 2 Casi no 3
Razonable 20 Razonable 4
Muchos 15 Muchos 17
TOTAL 37 TOTAL 24
0.1.D.P. 41-50 TIPO DE PERSONA NUMERO RO.1.D.P. 51-60 TIPO DE PERSONA NUMERO
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 1
Razonable 3 Razonable 6
Muchos 13 Muchos 8
TOTAL 16 TOTAL 15
0.1.D.P. 61-70 TIPO DE PERSONA NUMERO NO.I.D.P. 71-80 TIPO DE PERSONA NUMERQ
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 1
Razonable 1 Razonable 2
Muchos 1 Muchos 3
TOTAL 2 TOTAL 6
0.1.D.P. 81-90 TIPO DE PERSONA NUMERO BO.1.D.P. -91 TIPO DE PERSONA NUMERQ
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 0
Razonable 4] Razonable 2
Muchos 1 Muchos 5
TOTAL 1 TOTAL 7
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O1.b P TOTAL

TEPO) DE PERSONA Uk o @Ol e CERO Tl 8 DERSOTS

Problemas Problemas
Casi no 16 Casi no 108
Razonable a3 Razonable 72
Muchos 97 Muchos 14
TOTAL 206 TOTAL 194
Grdfica 24.
J.D.P.VS Tl A
i
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Casino Razonable Muchos

= 0.1.D.P. POSITIVO == 0.1.D0.P. NEGATIVO
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Tabla 25.

Sexo Rango de edad Tipo de persona

RELACION SEXO-EDAD-TIPO DE PERSONA

Tiene una cantidad razonable de problemas
(Tiene muchos problemas en sus dientes

Masc. [Edad 20-29 Casi no tiene problemas con sus dientes 8
Tiene una cantidad razonable de problemas S

iene_muchos problemas en sus dientes S

Edad 30-39 ICasi no tiene problemas con sus dientes 10

Edad 40-49 ICasi no tiene problemas con sus dientes
[Tiene una cantidad razonable de problemas
[Tiene muchos problemas en sus dientes

Edad 50465 ICasi no tiene problemas con sus dientes
iene una cantidad razonable de problemas
[Tiene muchos problemas en sus dientes

iEdad >65 ITiene una cantidad razonable de problemas
(Tiene muchos problemas en sus dientes
Fem. Edad <20 Casi no tiene problemas con sus dientes

Tiene una cantidad razonable de problemas
[Tiene muchos problemas en sus dientes

Edad 20-29 KCasi no tiene problemas con sus dientes
Tiene una cantidad razonable de problemas
Tiene muchos problemas en sus dientes

Edad 30-39 ICasi no tiene problemas con sus dientes
[fiene una cantidad razonable de problemas
Ll’uene muchos problemas en sus dientes

Edad 40-49 ICasi no tiene problemas con sus dientes
[Tiene una cantidad razonable de problemas
(Tiene muchos problemas en sus dientes

Edad 50-65 ICasi no tiene problemas con sus dientes
[Tiene una cantidad razonable de problemas
[Tiene_ muchos problemas en sus dientes

Edad >65 Tiene una cantidad razonable de problemas
iene muchos problemas en sus dientes

=W n NN D W SlwN
N ) RS R o ] RGN SRS RN F R ()

e e B
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Existe hha relai;léh directa entre el nivel de escolaridad y el tipo de persona que se
consideran, segun la cantidad de problemas que tienen con los dientes. (tabla 26)

Tabla 26.

RELACION ESCOLARIDAD
—TIPO DE PERSONA

Educacion. Tipo de persona.
Ninguna ICasi no tiene problemas con sus dientes 11
ITiene una cantidad razonable de problemas 19
[Tiene muchos problemas en sus dientes 23
Educacion basica ICasi no tiene problemas con sus dientes 53
[Tiene una cantidad razonable de problemas 70
Tiene muchos problemas en sus dientes 42
Educacién media basica ICasi no tiene problemas con sus dientes 35
[Tiene una cantidad razonable de problemas 48
[Tiene muchos problemas en sus dientes 29
: Edu;:aciéh media superior Casi no tiene problemas con sus dientes 19
SR - [Tiene una cantidad razonable de problemas 20
; : iTiene muchos problemas en sus dientes 11
E. superlpf incompleta ICasi no tiene problemas con sus dientes 2
R Tiene una cantidad razonable de problemas 5
[Tiene muchos problemas en sus dientes [
Licenciatura o equivalente ICasi no tiene problemas con sus dientes 14
[Tiene una cantidad razonable de problemas 3

71




No existe una relacidn directa entre el estado civil y el tipo de persona que se

considera. (tabla 27)

Tabla 27.

RELACION TIPO DE
PERSONA-EDO. CIVIL

Estado civil

Tipo de persona.

Soltero ICasi no tiene problemas con sus dientes 33
[Tiene una cantidad razonable de problemas 25
Tiene muchos problemas en sus dientes 12
ICasado ICasi no tiene problemas con sus dientes 86
Tiene una cantidad razonable de problemas 132
Tiene muchos problemas en sus dientes 88
Divorciado ICasi no tiene problemas con sus dientes 3
[Tiene muchos problemas en sus dientes 3
Mudo Casi no tiene problemas con sus dientes 2
[Tiene una cantidad razonable de problemas 8
[Tiene muchos problemas en sus dientes 8
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Las personas con O.I.D.P.‘ posifivo coinciden en Un C.P.O. de 11 a 20. (tabla 28)

‘Tabla 28.

O.1.0.P. 11-20 C.P.O. PERSONAS

0.1.D.P.<10 C.P.O. PERSONAS
<5 3 <5 4
6 A 10 3 6A10 9
11A 15 14 11 A1S 16
16 A 20 19 16 A 20 15
21 A 25 1 21 A25 4
26 A 30 0 26 A30 0
TOTAL 40 TOTAL 48
<5 10 <5 5
6A 10 2 6 A10 1
11A15 13 11A15 11
16 A 20 9 16 A 20 6
21 A 25 1 21 A25 2
26 A 30 2 26 A 30 4]
TOTAL 37 TOTAL 25
<5 1 <5 0
6 A 10 4 6 A10 2
11A 15 6 11A15 5
16 A 20 8 16 A 20 9
21 A25 3 21 A25 2
26 A 30 1] 26 A30 1
TOTAL 22 TOTAL 14
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0.1.D.P. 71-80 C.P.O PERSONAS
<5 1 <5 o
6A 10 0 6A10 0
11A15 3 11A15 3
16 A 20 2 16 A 20 2
21A25 0 21 A 25 0
26 A 30 0 26 A 30 0
TOTAL 6 TOTAL 5

0.1.D.P. -91  C.P.O.  PERSONAS
<5 ] <5 0
6 A 10 0 6A10 1
11A15 1 11A15 3
16 A 20 1 16 A 20 3
21A25 0 21A 25 o
26 A 30 0 26 A 30 0
TOTAL 2 TOTAL 7
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Las personas con O.I.D.P. positivo (grafica 25) tienen un C.P.O. mas alto que

aquellas con un O.1.D.P. negativo. (grafica 26)(tabla 29)
Tabla 29.

O.1.D.P. POSITIVO C.P.O

Gréfica 25.

23%

O<5 BeA10 BENAL EGAZO B2OAZS BB A30

Grafica 26.

RELACION 0.1.D.P. NEGATIVQ / C.P.O,
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Las personas con O.I.D.P. bajo dijeron tener una cantidad razonable de problemas
con los dientes y aquellos con O.1.D.P. alto dijeron tener muchos problemas, por lo
que existe una relacion directa entre el O.I.D.P., y el tipo de persona que se
consideran (tabla 30, grafica 27, grafica 28).

Tabla 30.
Q.1.D.P- 10 TIPO DE PERSONA  NUMERO O.1.DP. 11 20 TIPO 507 PERSONS NWUMERQO
Problemas Problemas
Casi no ) Casi no 3
Razonable 35 Razonable 20
Muchos 9 Muchos 24
L TotaL_____________ a9 ___—To_T&_j
0.1.D.P. 21 30 TIPO DE PERSONA NUMERQO O.1.0.P. 31 40 TIPO Ot Pt RSONA  NUMERO
Problemas Problemas
Casi no 2 Casi no 3
Razonable 20 Razonable 4
Muchos 15 Muchos 17
TOTAL 37 TOTAL 24
Q.1.D.P. 41-50 TIPO DE PERSONA NUMERO O 1.DP. ST 60 TIPO DL PERSONA NUMERO
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 1
Razonable 3 Razonable 6
Muchos I 1 Muchos __ 8]
L __YortAaL 16 [ TOTAL 15}
OQI1DP 6170 TIPO DE PERPSONA  NUMERO OIDPe 7180 1P R
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 1
Razonable 1 Razonable 2
Muchos 1 Muchos 3]
TOTAL 2l L TOoTAL 6
O1IDP 8190 TIPO DE PERSONA  NURERQ O10hPp .9 TIPOY T8 e es0na gt RO
Problemas Problemas
Casi no 0 Casi no 0
Razonable 0 Razonable 2
Muchos 1 Muchos 5
TOTAL 1 TOTAL 7
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0.1.0.P. TIPO DE
POSITIVO PERSONA

O.1 D.P.

NEGATIVO TIPO DE PERSONA

Problemas Problemas

Casi no 16 Casi no 108

Razonable 93 Razonable 72

Muchos 97 Muchos 14

TOTAL 206 | TOTAL 194
Grafica 27.
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Grafica 28.
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La comunidad con O.I.D.P. mas alto fue Santo Domingo, esto simplemente se da
porque esta comunidad es la que representa el menor porcentaje de la muestra, sin
embargo si existen diferencias entre las comunidades (gréfica 29).

Grafica 29.
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La diferencia entre hombres y mujeres no es significativa, en ambos se presenta un

aumento directamente proporcional con la edad, sin embargo, existe un C.P.O. mas

bajo en los hombres de 30 a 39; pero esto ocurre sélo porque la muestra de

hombres es menor (grafica 30).

Grafica 30.
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El O.I.D.P., en las mujeres es mas alto y mas constante que el de los hombres, que
s6lo presentan un fuerte incremento de O.1.D.P., entre la edad de 40 y 49. En
ambos sexos hay una disminucion de los impactos sociobucales a partir de los 50

afios (grafica 31).

Grafica 31.

+

Indice OIDP

Edad 20-29 Edad 30-29 Edad 40-49 Edad 50-65 Edad >65

o—Femenino === Masculino

80



Para ambos sexos, el C.P.O. es inversamente proporcional con el nivel de
escolaridad. Sin embargo, en las mujeres es mas constante este decremento,
comienza a partir de la educacién superior incompleta, aunque en la muestra sélo el
3% tienen educacion superior incompleta y el 2% licenciatura (grafica 32).

Gréfica 32.
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Existe una relacion directa entre el O.I.D.P. y el nivel de escolaridad para ambos

sexos, mas constante en las mujeres (grafica 33).

: Grafica 33.

+

0.1DP.

—— Eemenino — Masculino

82




El indice C.P.O. aumenta conforme disminuye el tiempo de la dltima visita al

dentista (grafica 34), esto es mas notorio en las mujeres, que asisten con mas
regularidad al dentista.

Grafica 34.
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Por otra parte, también existe un aumento de impactos bucales en Ia vida diaria
relacionados con la frecuencia de visitas al dentista.(grafica 35).

Grafica 35.
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11. Discusion.

Sélo la mitad de las personas reportaron tener un O.1.D.P. positivo, esto es debido a
que las comunidades encuestadas tienen un nivel de escolaridad muy bajo, el 13%
son analfabetas y la escolaridad estd fuertemente ligada con la salud (como
ausencia de enfermedad) y con {a percepcién de salud. Conforme aumenta el nivel
de escolaridad aumenta la conciencia, hay mas cuidado a nivel preventivo y
disminuyen los procesos patolégicos; sin embargo, esta misma conciencia modifica
los parametros de incapacidad y aumentan los impactos provocados por un
problema menor.

Se sabe que para una persona con un nivel de escolaridad alto, que tiene un
empleo que requiere presentacion, es muy penoso tener los dientes en malposicion;
mientras que para un campesino el tener los dientes “chuecos” es algo que es tan
frecuente en su circulo social que no le importa.

Aun cuando el C.P.O. de la muestra es alto, el O.1.D.P. es bajo; esto se debe a que
en las comunidades marginadas los conceptos de incapacidad son diferentes.

Dentro de la muestra, la mayoria de las personas tienen muy alto el componente C
del indice C.P.O., Yy pocos dientes obturados, auin cuando dijeron haber ido hace
poé:o' al _dentista. Para explicar esto, hay dos posibilidades: una es que hayan
,k 'mentldo‘con respecto a la frecuencia de las visitas al dentista; la otra es que el
e miSmo' dentista haya pasado por alto estas caries que ademads, la mayoria son

- avanzadas y provocan dolor, ya que fue la primer causa de impacto sociobucal de
todas las actividades.

Las comunidades encuestadas tienen un nivel econémico bajo, por lo que no tienen
acceso facil a la promocién de la salud por los medios de comunicacién y no tienen
dinero ni tiempo para asistir al dentista.
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Entre mas frecuentes son las visitas al dentista, mas alto es el O.1.D.P., porque hay
una concientizacién de los problemas bucales; el dentista le transmite al paciente la
importancia de la salud bucal.

Por otro lado, el aumento de C.P.O., también esta ligado con la frecuencia de las
consultas dentales, esto se da por dos motivos: el primero es que la gente sélo
asiste al dentista cuando tiene dolor, es decir, una lesién avanzada y no por una
revisién preventiva, o bien, el segundo motivo es que el aumento de C.P.O., estd
provocado por iatrogenias del mismo dentista. En ambos casos la responsabilidad
cae directamente en los servicios de salud.

En cuanto a la salud general, la mayoria de la gente percibe su salud como regular,
adn sin tener un proceso patoldgico presente; sin embargo, la percepcion de la
salud bucal mucha gente considera no tener problemas con los dientes a pesar de
si tener un proceso patoldgico presente (caries, enfermedad periodontal, etc.). Esto
indica que el concepto de salud general ahora si incluye el bienestar psicoldgico y
social, mientras que la salud bucal no.

Si existe una relacién entre el O.I.D.P. y la autoevaluacion del tipo de persona
segin la cantidad de problemas que tienen con los dientes, ya que el O.1.D.P.,
califica el grado de salud bucal segiin la “percepcion” de las dificultades que tienen
en la vida diaria para realizar actividades sociales.

Las mujeres tienen una mayor asistencia a los servicios de salud, por lo mismo,
tienen un C.P.O. y un O.1.D.P. més alto que los hombres, quienes a lo fargo de su
vida le dan menor importancia al bienestar; sin embargo, existe una etapa donde
hay una mayor preocupacion por la salud y la apariencia, esto sucede entre los 40 Y
los 50 afios, que es cuando comienzan a sufrir los cambios tipicos de la edad, como
calvicie, sobrepeso y disminucion en la capacidad sexual, en cambio las mujeres
cuando pasan por esa edad no tienen una variacién en los impactos sociobucales
porque perciben los cambios como naturales.
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12. Conclusiones.

Los indices clinicos aportan datos suficientes para conocer el estado bioldgico de la
cavidad bucal —indicadores de salud o enfermedad-; sin embargo, no consideran la
manera en que las diferentes alteraciones bucales pueden alterar o modificar a una
persona en el cumplimiento de sus roles sociales, es decir, no abordan la salud
como un estado de bienestar total (fisico, psicoldgico, econémico y social).

Los indicadores sociomédicos no se usan con frecuencia -no obstante que los
indices clinicos demuestran una salud bucal deficiente-, por lo que criterios tales
como satisfaccién, incapacidad, desventaja, minusvalia y calidad de vida, son
conceptos rara vez escuchados en odontologia. Con este trabajo se demostré que
en las comunidades rurales las enfermedades bucales si tienen un impacto sobre la
calidad de vida, aunque menor del que se esperaba. Esto se debe a que los
" requerimientos, apreciaciones o “sentimientos” de salud son diferentes para cada
grupo o comunidad. Mientras que para ciertos grupos o clases sociales una ligera
desviacion de los patrones “socialmente aceptados” constituyen una incapacidad,
para otros grupos, estas desviaciones se asumen como parte necesaria o
incuestionable a su condicidn o estrato al que pertenecen.

Es importante considerar las diferencias que se presentan de acuerdo a variables
diversas, como género, edad, grupo social y nivel de educacién, estas diferencias
" son congruentes con otros indicadores de salud y plantean una sociedad con
marcadas desigualdades, miedos y expectativas muy diferentes en la utilizacion de

= servicios.

Los “indicadores sociales permiten redimensionar a las enfermedades bucales,
poniéndolas dentro de un concepto mas tangible y mas humano, otorgandole
‘espacios que nos permiten conocer las necesidades de nuestra poblacion en
términos de satisfaccion y capacidad de desempefiar actividades plenamente.
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Afortunadamente las enfermedades bucales rara vez comprometen la vida -no
obstante que su prevalencia en ciertos casos puede ser del 95% de la poblacion-,
sin embargo, sus consecuencias comprometen seriamente la habilidad o capacidad
de una persona para desempefarse —elegir alimentos, comer, dormir, divertirse,

etc.- o interactuar socialmente.

El hecho de que un paciente le de o no importancia a la salud bucal depende en
gran medida de los servicios de salud o cualquier promotor de la misma; para esto,
es necesario que primero, el concepto de salud que un dentista tiene se modifique y
considere a la cavidad bucal como parte de una persona que debe cumplir un rol

social.
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13. Anexos.
Anexo 1

CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO DE SALUD BUCAL i
“INTEGRACION DE FACTORES SOCIALES Y DE CONDUCTA EN LA ESTIMACION DE
NECESIDADES DE TRATAMIENTO”

ID. NUMERO SITIO FECHA
{mes) (aio)
(1-3) (4-6) (7-8) (9-10)
INTRODUCCION.

Estamos realizando una entrevista con la gente acerca de sus experiencias en su
salud general y sus problemas con la boca y los dientes. También estamos
interesados en su opinidn acerca de los tratamientos bucales ofrecidos. Esto no va
a ser calificado con un acierto o un error asi que siéntase libre al contestar y
pregunte cualquier cosa que no entienda.

PARTE 1. DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre (Sr., Sra., Srita.) (11)
Edad [ (12)
ESTADO CIVIL [ (13) .
1. Soltero ‘
2. Casado
3. Divorciado
4. Viudo
OCUPACION - (14)
. Agricultura
Labor
Empleado
Duefio de su propio negocio
Oficial de gobierno
Industria familiar
Profesional, administrador
Otra (especifique) :
NIVEL MAS ALTO DE EDUCACION — (15)
0. Ninguno
1. Educacion bdsica
2. Educacién media basica
3. Educacion media superior

PNONBWNL
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4. Educacion superior incompleta
5. Grado de licenciatura o equivalente
6. Especialidad o maestria

PARTE 2 SALUD GENERAL
G1. En general, tu salud es:
Excelente

Muy buena

Buena

regular
Mala —3 (16)

Vb

G2. éDurante las pasadas 4 semanas, has tenido alguno de los siguientes problemas
en tu trabajo o en otras actividades diarias como resultado de tu salud fisica?
a) Reduccién del tiempo que inviertes en tu trabajo o en otras

actividades
1. Si 2. No —/ (17)
b) Lograste menos de o que a ti te hubiera gustado?
1. Si 2. No — (18)
c) Estuviste limitado en el tipo de trabajo o en otras actividades?

1. Si 2. No (19)
d) Se te dificulto el desarrollo del trabajo o de otra %R/idad (esto requirid

un esfuerzo extra)?
1. Si 2. No —3 (20)

G3. éDurante las pasadas 4 semanas, has tenido alguno de los siguientes problemas
en tu trabajo o en otras actividades diarias como resultado de problemas
emocionales(tales como sensaciones de depresidn o ansiedad)?

a) Se redujo el tiempo que inviertes en tu trabajo o en otras actividades

1. Si 2. No — (21)
b) Lograste menos de lo que a ti te hubiera gustado
1. Si 2. No —1 (22)

c) No realizaste tu trabajo u otras actividades tan cuidadosamente como de

costumbre
1. Si 2. No - (23)

G4. éDurante la semana pasada, que proporcion de tu salud fisica o problemas
emocionales han interferido con tus actividades sociales normales con la familia,
amigos, vecinos o grupos?

Ninguna

Escasa

Moderada

Bastante

Extrema 3 (24)

nPpwe
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GS. En comparacion con otras personas de la misma edad que tu ¢cdmo consideras
que esta tu salud?

1. Mucho Mejor

2. Escasamente mejor

3. Similar

4. Escasamente peor

5. Mucho peor [ — (25)

G6. Durante los pasados Ultimos afios, tu salud es mejor o peor

Mucho mejor

Escasamente mejor

Similar

Escasamente peor

Mucho peor 3 (26)

VihWNE

PARTE 3. IMPACTOS ORALES EN EL DESEMPENO DIARIO

Me gustaria saber acerca de los problemas que por el estado o condicién de tu boca
has tenido en tu vida diaria en los Gltimos seis meses. (preguntar cada una de estas
preguntas parta cada actividad en la TABLA 1)

Pregunta 1

a) ¢En los Ultimos seis meses, te han causado problemas o alguna dificultad la boca,
los dientes o tu dentadura en tu desemperio diario?
No (Ir a la PARTE 4)

una o dos veces al mes

una o dos veces a la semana

tres o cuatro veces a la semana

hasta cinco dias en total

hasta quince dias en total

hasta treinta dias en total

hasta tres meses en total

mas de tres meses en total

PNownrwWwNEO

Pregunta 2
Ahora te voy a preguntar acerca de la severidad de estos problemas cuando te

sucedieron.
Usando una escala de 0 a 5, donde 0 es ningtn efecto y 5 es muy severo y de gran

efecto,
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éCudl numero dirias que refleja la severidad de estas dificultades en tu desempefio

o en tu vida diaria?
0 1 2 3 4 5

Pregunta 3
écual ha sido el principal sintoma de estas dificuitades?
2. Molestia o malestar
3. Limitacién de funciones
4. Insatisfaccion en tu apariencia
5. Otro (especifique)

Pregunta 4
¢ Puedes especificar cual problema de tu boca, dientes, o dentaduras son las causas

de estas dificultades?

00 No puede especificar
Dientes:
01 Dolor de dientes
02 Dientes perdidos
03 Perder un diente
04 Color de los dientes
05 Posicion de los dientes (ejemplo: curvo, proyectado o separaciones)
06 Aspecto o tamaio de! diente
Boca:
07 Deformidades de la boca o cara
08 Uiceras orales, manchas con dolor (no relacionadas con las dentaduras)
09 Sensacion de ardor en la boca
10 Mal aliento
11 Trastorno del sabor
12 Sabor desagradable
Encias:
13 Encias sangrantes
14 Migracion de las encias
15 Abscesos en las encias
Mandibula:
16 Ruidos chasquidos o crepitaciones en la articulacion mandibular
17 Trismus mandibular
Tratamientos previos:
18 Tratamiento incorrecto(mal hecho: ejemplo: color, rupturas, ajuste, etc.)
19 Pérdida o malestar por el uso de dentaduras
20 Uso de aparatos ortoddnticos
88 Otros (especificar)
99 Respuesta que falta
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TABLA 1

ACTIIDADES

Tehan causado
problemas los
dientes para tu
desempefio?

0.no

1.una o dos veces al
mes
2.102vecesala
semana
3304vecesala
semana

4, hasta 5 dias en
total

5, hasta 15 dias en
total

6.hasta 30 dias en
total

7.mas de 30 dias en
total

8. mas de 3 meses

Ahora tevoy a
preguntar de la
severidad de estos
problemas cuando te
sucedieron. Usando
una escalade 025,
donde O es ningun
efectoy 5 es muy
severo, ctal nimero
dirias que refleja la
severidad de estas
dificultades en tu
desempeflo diario?
012345

Cul ha sido el principal
sintoma de estas
dificultades?

1. Molestia o malestar

2. Limitacién de funclones
3. Insatisfaccidn con la
apariencia

4. Otro

Puedes especificar cudl es la
causa de | problema?

00 No puede especificar

O1 Dolor de dientes

02 Dientes perdidos

03 Perder un diente

04 Color de dientes

05 Posicién de dientes

06 Tamafio de dientes

07 Deformidades de |a cara
08 Ulceras dolorosas

09 Sensacién de ardor

10 Mal aliento

il Trastorno del sabor

12 Sabor desagradable

13 Encias sangrantes

14 Migracién de encias

15 Abscesos en las encias
16 Ruidos en la ATM,

17 Trismus mandibular

18 Tratamiento mal hecho
19 Malestar por dentaduras
20 Uso de a. ortodénticos

1. Comery disfrutar de los alimentos

2. Hablar y pronunciar

3. Lavarsela boca

4. Hacer actividades ligeras

8. Dormie y relajarte

6. Sonreir sin pena

7. Mantener el estado emocional

8. Trabajar

9. Salir con amigos




PARTE 4 PROPENSION DE CONDUCTA: Factores socio-psicologicos.

Ahora, me gustaria hacerte algunas preguntas sobre que haces o que piensas
acerca de la relacién diente y boca. Esto no va a ser calificado como un acierto o
un error ( no hay respuestas buenas o malas) asi es que, por favor siéntete libre
para contestar lo que realmente hiciste y pensaste.

- P1. a) éTuviste algun tiempo para limpiar tus dientes ayer?

0. no (Brincarse a la pregunta 2) - (63)
Si si, b)éCuantas veces limpiaste tus dientes?
1. Una
2. Dos
3. Mas de dos — (64)

c)éComo limpias tus dientes?
1. Cepillo de dientes
2. Cepillo de dientes y otros (especifica)

3. Otro método(especifica) —l (65)
P2. A) écon que frecuencia agregas azucar a tus alimentos?
1. Nunca
2. Rara vez
3. Algunas veces
4. Frecuentemente / siempre | —
Numero de cucharadas (66/67)
B) ¢Con que frecuencia agregas azlcar a tus bebidas( te, café, etc)? (1 (68) -
1. Nunca R
2. Raravez
3. Algunas veces
4. Frecuentemente / siempre I |

Numero de cucharadas, (69/70)

C)éCudntas veces comiste el dia de ayer dulces o postre?

Nimerodeveces______ 3 (71)
D) éCuantas veces consumiste el dia de ayer bebidas endulzadas?
Numero de veces 3 (72)
P3. a)éHas fumado cigarrillos en estos dias? .
Si no, ¢Alguna vez has fumado como un habito regular? - (73)
1. Nunca

2. He fumado, pero no ahora
3. Fumo ahora

94



b)Si fumas cigarros prefabricados:

éCuantos cigarros en promedio te fumas al dia? (74/75)
Numero de cigarros / dia

b2) Si fumas cigarros hechos a mano:
éCuantos gramos de tabaco en promedio usas en una semana ] (76)

N{mero de gramos / semana

P4 a) ¢Hace cuanto tiempo fue tu ultima visita al dentista? [ — (77)

0 Nunca

1 Hace mas de 20 Aiios

2 Entre hace 10 y 20 Afos

3 Entre hace 5 y 10 Afos

4 Entre hace 2 y 4 Afios

S Entre hace 1y 2 Afos

6 Hace menos de 1 Afio

I

b) ¢Cuantas veces has estado en el dentista los Gltimos 2 afios? (78-79)

00 Ninguna

Numero de veces

c) Si estuviste alguna vez ¢Cudl fue la razdn por la que visitaste al dentista?
(Probablemente, pudieron ser mas de una razén)

1. Chequeo o propdsito profilactico — (80)
2. Interés de signos y sintomas tempranos de problemas orald_} (81)
3. Interés por sintomas tardios de problemas orales /3 (82)
4. Consulta dental 3 (83)
S. Otras razones (especificar) —/ (84)
PS5. éQué tipo de persona te consideras? — (85)

1. Una persona que tiene muchos problemas en sus dientes.
2. Una persona que tiene una cantidad razonable de problemas en sus dientes.
3. Una persona que casi no tiene problemas con sus dientes.

P6. éPiensas que el tratamiento dental puede ayudar a tus dientes y tu boca a estar
mas sanos?
1. Si/ absolutamente (- (86)
2. Probablemente / algunas veces / no estoy seguro
3. No
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4. Nolo sé

P7. Me gustaria hacerte algunas preguntas acerca de cdmo te sientes cuando vas al
dentista. Algunas personas se sienten muy asustadas, otras un poco nerviosas,
mientras que otras no les importa. ¢Como te sientes t(? — (87)

1. Realmente asustado, muy nervioso(a)

2. Razonablemente nervioso(a)

3. Un poco nervioso(a)

4. Nada nervioso(a)

P8.3a) Si tienes problemas dentales, éIrias a ver al dentista? / (88)
1. Definitivamente
2. Probablemente / no muy seguro

3. No
a) Si tu respuesta fue un No definitivo; ¢éQué hace dificil tu no visita al
dentista? (Puede haber varias respuestas)
1. Miedo —3 (89)
2. Costo - (90)
3. Problemas de tiempo —/ (91)
4. Disponibilidad de servicios  — (92)
S. Falta de confianza en la preparacion del personal dental” ) (93)
6. Falta de confianza en el beneficio del tratamiento dentg ] (94)
7. Insatisfaccién en trabajos dentales previos 3 (95)
8. Otros (Especifique) —_3 (96)

P9.a) ¢Alguna vez el dentista, el personal dental o algun trabajador de la salud te
han dicho como limpiar tus dientes? 7 (97)
0. No (Ir a p12)

b) Si si; ¢éQué te aconsejaron hacer?

1. No puedo recordar / no estoy seguro (Ir a P12)

c) Si puedes recordarlo y explicarlo; ¢Estas siguiendo estos consejos?
2. No del todo

3. En parte

4, Completamente

P12.¢Alguna vez el dentista o el trabajador de la salud te han dado consejos sobre
esos temas?

Si si; éEstas siguiendo esos consejos?
Cddigo 0 No
1 No del todo
2 En parte
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3 Completamente
Si no, codigo 0; ¢éCual tema alguna vez te han sugerido o aconsejado? (Indagar
sobre como manejar alglin procedimiento, y sobre el régimen para algun
medicamento)

a). Manejo_de procedimiento Codigo

al.Dieta: ejemplo. Obesidad /sal /reduccidon de :
31— (98)

azucar o evitar comida cruda 0 1 2
a2. Reducir el habito de fumar 0 1 2 3 (99)
a3. Otros (Especifica) 0 1 2 3 (100)
—
b). Régimen de medicamentos :
bl.Toma rutinariamente una droga 0 1 2 3 |;_'];(10'1’) .
b2. Compromiso o cita médica 0 1 2 3 O (102)
b3. Otros (Especifique) o 1 2 3 -(103)
Gracias por su cooperacion ) . » Tiémpo de
entrevista SR
(104-105) g
S B |

PARTE 5: Examen Bucal

1. Indice CPO
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