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RESUMEN 
 
Objetivo: Conocer el impacto en la calidad de vida a consecuencia de la 
mortalidad de dientes permanentes. 
  
Metodología: El diseño corresponde a un estudio descriptivo, observacional y 
transversal; con un universo de 432 individuos, a quienes se les realizó una 
entrevista donde se hizo uso del índice Oral Impacts on Daily Performances 
(OIDP) para determinar la percepción que tienen de su salud oral relacionada con 
la pérdida dental. Posteriormente, se realizó un examen clínico donde se 
registraron dientes perdidos, mesializaciones, distalizaciones, extrusiones, ruidos 
articulares y uso de prótesis. Los datos fueron analizados con el programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 25. Se utilizó pruebas 
de chi-cuadrado para asociación de variables. 
 
Resultados: El promedio de pérdida dental aumentó a partir de los 34 años, 
siendo los mayores de 60 años los más afectados. El nivel educativo que 
predominó fue Primaria (28.93%). Las alteraciones clínicas más comunes fueron 
las mesializaciones (56.72%). La actividad diaria más afectada tras la pérdida 
dental fue comer y disfrutar de los alimentos (51.39%). El promedio global del 
OIDP resultó de 22.78 (±1.49), clasificando a la población con un nivel de calidad 
de vida de Sin efecto/Muy ligero. 
 
Conclusiones: Independientemente del número de dientes perdidos, la 
presencia de alteraciones clínicas o funcionales y las variables 
sociodemográficas, el nivel de calidad de vida más prevalente fue Sin efecto/Muy 
ligero, encontrándose diferencias significativas entre la pérdida dental y la calidad 
de vida (p=.000). 
 
Palabras clave: Calidad de vida, OIDP, mortalidad dental, mesializaciones, 
distalizaciones, extrusiones, ruidos articulares. 
  



 

 

ABSTRACT 
 
Objective: To know the impact on quality of life as a result of the mortality of 
permanent teeth. 
 
Methodology: The design corresponds to a descriptive, observational and cross-
sectional study with a universe of 432 individuals, who were interviewed using the 
Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) index to determine their oral health 
perceptions of tooth loss. Subsequently, a clinical examination was performed 
where missing teeth, mesializations, distalizations, extrusions, joint noises and 
use of prostheses were recorded. The data was analyzed with the Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) version 25 program. Chi-square tests 
were used for variable association. 
 
Results: The average tooth loss increased from the age of 34, with the over-60s 
being the most affected. The level of education that prevailed was Primary 
(28.93%). The most common clinical alterations were mesializations (56.72%). 
The most affected daily activity after tooth loss was eating and enjoying food 
(51.39%). The overall average for OIDP was 22.78 (±1.49), classifying the 
population with a quality of life level of No effect/Very light. 
 
Conclusions: Regardless of the number of missing teeth, the presence of clinical 
or functional alterations and sociodemographic variables, the most prevalent 
quality of life level was No Effect/Very light, with significant differences found 
between tooth loss and quality of life (p=.000). 
 
Keywords: quality of life, OIDP, dental mortality, mesializations, distalizations, 
extrusions, joint noises. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La mortalidad de dientes permanentes es una problemática que aqueja a la 
población en general, la cual es causada por diversos factores, tales como la 
caries y la enfermedad periodontal, por mencionar las más comunes. De igual 
forma, se asocia a la pérdida dental el nivel socioeconómico, el bajo nivel 
educativo, la zona geográfica de residencia, entre otros. Este problema afecta a 
personas de cualquier raza y ambos sexos sin distinción, existiendo diferencias 
en el nivel de afectación según la edad1,2. Por otra parte, se ha demostrado que 
la pérdida dental afecta la correcta pronunciación de las palabras, teniendo un 
efecto en la comunicación; además, se ha registrado más probabilidades de 
experimentar síntomas depresivos y dificultad para comer tras la pérdida dental, 
generando un impacto en la calidad de vida3-5.  
 
En El Salvador existen investigaciones respecto a las principales causas de 
mortalidad de dientes permanentes6-9; por lo que, para seguir en esta misma 
dirección, el presente estudio permite establecer el impacto en la calidad de vida 
a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes. 
 
A nivel internacional se ha documentado que pueden generarse diferentes 
trastornos clínicos a consecuencia de la mortalidad dental como mesializaciones, 
distalizaciones, extrusiones y disfunciones en la articulación temporomandibular 
(ATM), que repercuten en la masticación y a nivel emocional, afectando así el 
desempeño en las actividades diarias de los individuos10-14. 
 
El diseño de esta investigación corresponde a un estudio descriptivo, transversal 
y observacional. El universo estuvo conformado por usuarios que asistieron a la 
consulta odontológica en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) 
de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa durante el servicio social en el año 
2018. Para el proceso de recolección y análisis de los datos, se utilizó una guía 
de observación, la cual estaba dividida en una entrevista, que recogió las 
variables sociodemográficas; así como una ficha clínica, que recabó las 
principales alteraciones clínicas y funcionales. 
 
Se observó que la mortalidad dental tiene influencia en el nivel de calidad de vida 
de las personas (p=0.000), que fue definido a través del índice OIDP que mide la 
capacidad de cada sujeto para realizar sus actividades diarias; cuyos resultados 
se englobaron en tres categorías principales para clasificar a la población, de las 
cuales, Sin efecto/Muy ligero resultó ser la más prevalente independientemente 
del número de dientes perdidos, la presencia o ausencia de cualquier alteración 
clínica o funcional y las variables sociodemográficas que se recopilaron. Dentro 
de las limitantes se establece que los datos no son extrapolables a toda la 
población debido a que recaba datos de un área muy limitada del país.  
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo General: 
 
Conocer el impacto en la calidad de vida a consecuencia de la mortalidad de 
dientes permanentes de los usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud 
Familiar de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa en el año 2018. 
 
2.2. Objetivos Específicos: 
 
1. Caracterizar a la población según sexo, edad y nivel educativo. 
2. Determinar la mortalidad de dientes permanentes en usuarios de las UCSF de 

San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa según el Índice Perdidos. 
3. Determinar las principales alteraciones clínicas y funcionales derivadas de la 

mortalidad de dientes permanentes en los usuarios. 
4. Determinar el nivel de calidad de vida según alteraciones clínicas y funcionales. 
5. Asociar el sexo y edad de las unidades de análisis con el nivel de calidad de 

vida. 
6. Asociar la mortalidad dental con nivel de calidad de vida. 
7. Establecer estado protésico a causa de mortalidad dental. 
 
3. HIPÓTESIS GENERAL 
 
H1: La mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida. 
H0: La mortalidad dental no influye en el nivel de calidad de vida. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
La pérdida de dientes naturales, conocida como mortalidad dental, es resultado 
de diferentes patologías orales, encontrándose entre las más comunes la caries 
dental y la enfermedad periodontal;2,6-9 afectando sin importar edad, sexo, con 
predilección en personas de bajo nivel educativo y baja posición 
socioeconómica.2,15 
 
La mortalidad dental se determina a través de diferentes índices epidemiológicos; 
entre los más habituales destaca el índice Perdidos, debido a su facilidad de 
medida y comprensión, el cual resulta de la sumatoria de dientes ausentes. 
 
En la literatura se ha documentado que como consecuencia de la mortalidad de 
dientes permanentes pueden generarse diferentes alteraciones clínicas y 
funcionales, como migraciones dentales y alteraciones en la articulación 
temporomandibular (ATM),10,12 afectando la alimentación, la estética, entre 
otros.16,17 
 
Referente a las alteraciones clínicas, se ha demostrado que los dientes 
adyacentes y antagonistas a una zona edéntula se pueden inclinar, migrar, rotar 
y extruir, dependiendo de la duración del edentulismo parcial, hábitos orales, 
dirección de las fuerzas oclusales, entre otros; que son los responsables de 
causar interferencias oclusales y cambios en el equilibrio dental. Se describe la 
extrusión de los dientes como un movimiento vertical sobre el plano oclusal; este 
fenómeno ocurre incluso en la edad adulta y ha sido descrito en otros términos 
como erupción continua, híper-erupción, sobre-erupción, súper-erupción y supra-
erupción. Las mesializaciones y distalizaciones se definen como el grado de 
inclinación de los molares en relación con el plano oclusal, frente a un espacio 
desdentado mesial o distal, después de la pérdida de un diente.10,18,19 
 
Otros de los trastornos producto de la mortalidad dental son las disfunciones 
temporomandibulares, que corresponden a alteraciones en músculos de la 
masticación y estructuras anatómicas adyacentes; condiciones que predisponen 
a presentar chasquidos articulares, signo que se ha reportado como el de mayor 
prevalencia en estos trastornos (25.3%).12 En un estudio realizado por Castro 
Gutiérrez et al11 en Trinidad, Cuba, con una muestra conformada de 75 personas, 
realizando un interrogatorio y examen clínico para evaluar las ATM, se concluyó 
que la pérdida dentaria es el mayor factor desencadenante y predisponente a 
estos trastornos, y el chasquido articular constituyó el signo de mayor frecuencia. 
 
Por otra parte, diversos estudios afirman que la pérdida de dientes permanentes 
puede limitar la variedad de alimentos consumibles ocasionando dificultades para 
masticar, así como también para sonreír y mantener el estado emocional, 
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generando un efecto en la autoestima y en consecuencia, un impacto en la 
calidad de vida de los pacientes.3,5,13,14 
 
Otro aspecto de relevancia es la calidad de vida en relación con la salud bucal. 
El World Health Organization Quality of Life Group20 define la calidad de vida 
como "la percepción que el individuo tiene de su posición en la vida en un 
contexto cultural, de los sistemas de valores en los que vive, y en relación con 
sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. Es un concepto amplio 
que se ve afectado de manera compleja por la salud física de la persona, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y su 
relación con las características principales de su entorno"; esta definición tiene 
concordancia con la que propone Sánchez García et al,3 donde menciona que la 
salud bucal depende de un factor psicológico y que si se ve afectada también se 
afectará la calidad de vida; por lo que para medir la salud bucodental se deben 
utilizar parámetros cuantitativos, para cuantificar el bienestar físico, y cualitativos, 
para la medición del bienestar psicológico y social. 
 
La participación en la vida social puede estar condicionada debido a la reducción 
en la función masticatoria. En un estudio realizado por Shah RJ et al5 con una 
población de Gujarati, India, se encuestó a 147 personas edéntulas y se concluyó 
que los encuestados parecían más afectados por la restricción en las actividades 
sociales debido a la limitación funcional más que por la apariencia. 
 
La utilización de índices para medir la autopercepción que tiene el individuo de 
su salud oral ha resultado una herramienta útil para establecer los niveles de 
afectación. Entre estos índices destaca el índice OIDP (traducido como impacto 
de la salud oral en las actividades diarias). Este índice tiene como objetivo 
principal brindar un indicador, que se centra en medir el impacto de la salud oral 
en las actividades diarias de las personas. Fue desarrollado en 1996, y contaba 
con la evaluación de nueve dimensiones; pero luego de una revisión sistemática 
se determinó la exclusión de una (Realizar actividades físicas ligeras) por 
considerarse innecesaria.3,21,22  
 
El OIDP mide la afectación del sujeto relacionada a la salud bucal, basándose 
actualmente en ocho dimensiones (1. Comer y disfrutar de los alimentos, 2. 
Hablar y pronunciar correctamente, 3. Limpiarse o lavarse los dientes, 4. Dormir 
y relajarse, 5. Sonreír/reírse y mostrar los dientes sin pena, 6. Mantener el estado 
emocional, normal y sin enojo, 7. Hacer todo el trabajo o socializar en una forma 
normal y 8. Disfrutar el contacto con la gente). Dentro de cada una de las ocho 
dimensiones se evalúa la frecuencia y la gravedad de los problemas dentales, las 
cuales se relacionan con la capacidad del sujeto para realizar sus actividades 
habituales.  
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Para evaluar la frecuencia, el instrumento considera seis opciones de respuesta: 
“nunca afectado en los últimos 6 meses” (0 puntos), “menos de una vez al mes o 
hasta 5 días en total” (1 punto), “una o dos veces al mes o hasta 15 días en total” 
(2 puntos), “una o dos veces a la semana o hasta 30 días en total” (3 puntos), 
“tres o cuatro veces a la semana o hasta 3 meses en total” (4 puntos), “casi todos 
los días o más de tres meses” (5 puntos). 
 
El nivel de gravedad se califica del siguiente modo: “nada” (0 puntos), “muy poco” 
(1 punto), “poco” (2 puntos), “moderado” (3 puntos), “grave” (4 puntos), “muy 
grave” (5 puntos). En cada una de las ocho dimensiones se obtiene el efecto al 
multiplicar el puntaje obtenido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad y, 
por lo tanto, la calificación para cada dimensión es de 0 a 25 puntos.  
 
El puntaje global del sujeto se calcula mediante la sumatoria de las ocho 
dimensiones. De acuerdo con el puntaje obtenido se puede clasificar a cada 
persona con un efecto global de “sin efecto” (0 puntos), “muy ligero” (1 a 40 
puntos), “ligero” (41 a 80 puntos), “moderado” (81 a 120 puntos), “grave” (121 a 
160 puntos) y “muy grave” (161 a 200 puntos). Entre más alto sea el valor 
obtenido, peor será la autopercepción de la salud oral. 
 
En el estudio realizado por Sánchez García et al3 en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social del Suroeste de México, con una población total de 540 ancianos, 
se realizaron entrevistas domiciliarias (en las cuales se aplicó el instrumento 
OIDP) y posteriormente exámenes clínicos, y se relacionó el impacto de la 
mortalidad de dientes permanentes con la calidad de vida. Se evidenció una 
correlación positiva entre la clasificación del OIDP con el estado clínico de la 
dentición y con el índice CPO-D, con un nivel de significancia (valor p) de 0.05, 
concluyendo que el estado de la dentición en los ancianos tiene repercusiones 
en la capacidad para efectuar sus actividades habituales y, por lo tanto, afecta la 
calidad de vida, con mayores consecuencias en comer y disfrutar los alimentos, 
así como hablar y pronunciar de modo correcto las palabras. 
 
Posada et al23 refiere que buena parte de la población no utiliza prótesis a pesar 
de que la necesita, para corregir la funcionalidad y estética; de esta forma una 
rehabilitación protésica posterior a la pérdida dental puede mejorar la 
autopercepción de la salud bucal de los individuos, contrarrestando las 
limitaciones que trae como consecuencia el perder dientes.24  
 
Basados en la revisión bibliográfica se concluye que, sí existe una relación directa 
entre la pérdida de dientes permanentes y la afectación en la calidad de vida de 
las personas, por lo que la presente investigación pretende demostrar el impacto 
de la pérdida dental en la calidad de vida de los usuarios de las Unidades 
Comunitarias de Salud Familiar de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa 
en el año 2018.  
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
5.1. Tipo de investigación o estudio 
 
El diseño corresponde a un estudio descriptivo, observacional y transversal, en 
donde se evaluaron a usuarios que asisten a las Unidades Comunitarias de Salud 
Familiar de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa, para determinar el 
impacto en la calidad de vida a consecuencia de la mortalidad de dientes 
permanentes.  
 
5.2. Tiempo y lugar 
 
La investigación se ejecutó en tres Unidades Comunitarias de Salud Familiar: 
San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa; en donde los investigadores 
realizaron el servicio social durante el año 2018. 
 
5.3. Variables e indicadores  
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADOR INSTRUMENTO 

VARIABLE INDEPENDIENTE – MORTALIDAD 

Mortalidad 
de dientes 
permanentes 

Número de 
dientes 
permanentes 
ausentes en 
boca, resultado 
de causas no 
congénitas y 
que puede estar 
relacionada a 
enfermedades 
bucodentales 

Establecer 
la prevalencia de 
dientes 
permanentes 
ausentes o 
perdidos de más de 
seis meses, 
utilizando 
índice Perdidos 

Establecer la 
prevalencia de 
dientes 
permanentes 
perdidos de 
más de seis 
meses 
 
 

Ausencia 
de dientes 
permanentes 
en boca 
a través de 
índice 
Perdidos 
 
 

Guía de 
Observación 

VARIABLE INDEPENDIENTE – IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA 

Principales 
alteraciones 
por 
mortalidad 

Movimiento de los 
dientes respecto a su 
plano oclusal y eje 
vertical, como 
consecuencia de la 
pérdida dental. 
Alteraciones en la 
articulación 
temporomandibular 
(ruidos articulares). 

Determinar el 
porcentaje de 
dientes que 
presentan 
mesializaciones, 
distalizaciones, 
extrusiones, y 
porcentaje de 
alteraciones de 
ATM (ruidos 
articulares). 

Determinar el 
porcentaje de 
alteraciones 
clínicas: 
-Mesialización 
-Distalización 
-Extrusión 
-Ruidos 
articulares 

Mesialización 
SI/NO 
Distalización 
SI/NO 
Extrusión 
SI/NO 
Ruidos 
articulares 
SI/NO 

Guía de 
Observación 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADOR INSTRUMENTO 

VARIABLE DEPENDIENTE – TIPO DE EDENTULISMO 

Tipo de 
edentulismo 

Condición clínica 
relativa a la ausencia 
parcial de dientes 
permanentes y su 
localización en el arco 

Determinar la 
frecuencia del tipo 
de edentulismo a 
consecuencia de 
mortalidad de 
dientes 
permanentes, 
utilizando la 
clasificación de 
Kennedy y reglas de 
Applegate 

Determinar la 
frecuencia de 
espacios 
desdentados 
según 
clasificación 
de Kennedy 
y reglas de 
Applegate 

Clasificación 
de Kennedy: 
-Clase I 
-Clase II 
-Clase III 
-Clase IV 

Guía de 
Observación 

VARIABLE DEPENDIENTE – IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA 

Impacto en 
la Calidad 
de Vida 

Percepción y 
repercusiones que el 
individuo tiene en el 
desempeño de las 
actividades de su vida 
diaria a consecuencia 
de la mortalidad de 
dientes permanentes 
con respecto a su 
condición de salud, 
apariencia y 
funcionamiento del 
aparato 
estomatognático 

Determinar la 
frecuencia de 
alteraciones en el 
desempeño de las 
actividades diarias 
de los sujetos en 
estudio, relacionada 
a la ausencia de 
dientes 
permanentes de 
más de seis meses 

Establecer la 
frecuencia de 
impacto en el 
desempeño 
de la calidad 
de vida por 
ausencia de 
dientes 
permanentes 
en base a 
índice OIDP 

Índice OIDP: 
-Sin 
efecto/Muy 
ligero 
-Ligero/ 
Moderado 
-Grave/Muy 
grave 

Cédula de 
Entrevista 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad 

Cantidad de años que 
un ser humano ha 
vivido desde su 
nacimiento hasta la 
fecha de su 
participación en la 
investigación 

Determinar  
y agrupar a 
las personas 
en estudio 
según grupos 
de edad 
 

Clasificar y 
establecer la 
frecuencia de 
personas 
según 
grupos de 
edad 

Frecuencia 
según grupo 
de edad:  
a) 15-24 
años 
b) 25-33 
años 
c) 34-42 
años 
d) 43-51 
años 
e) 52-60 
años 
f) Más de 60 
años 

Cédula de 
Entrevista 

Sexo 

Condición orgánica que 
distingue a los 
humanos en hombres y 
mujeres 

Identificación de 
personas como 
hombre y mujer 

Establecer la 
frecuencia de 
mujeres y 
hombres 

Frecuencia 
de: 
1. Hombre 
2. Mujer 

Cédula de 
Entrevista 
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5.4. Diseño del estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
5.5. Población y muestra 
 
5.5.1. Población  
 
El universo del estudio estuvo conformado por usuarios de entre 15 a más de 60 
años, que asistieron a la consulta odontológica en tres Unidades Comunitarias 
de Salud Familiar de El Salvador (San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa). 
 
5.5.2. Muestra 
 
Se evaluaron a usuarios que asistieron a las Unidades Comunitarias de Salud 
Familiar de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa que se encontraban 
dentro de los criterios de inclusión. Se garantizó un número de 24 usuarios por 
grupo etario, incluyendo ambos sexos por igual, por cada UCSF que forma parte 
del universo de estudio, según lo establecido en el documento de métodos 
básicos para encuestas de salud bucodental de la OMS;25 siendo la muestra de 
144 unidades para cada investigador, haciendo un total de 432 sujetos de 
estudio. 

Usuarios que acuden a las UCSF de San Rafael 
Obrajuelo, La Laguna y Juayúa en el año 2018. 

Consentimiento informado 

-Cédula de entrevista 
-Guía de observación 

Impacto en la calidad de vida 

Grave/Muy 
grave 

Sin efecto/ 
Muy ligero 

<<<<<<<<

Ligero/ 
Moderado 

Análisis de los resultados 

Impacto en la calidad de vida a consecuencia 
de la mortalidad de dientes permanentes. 

Pacientes afectados por mortalidad de dientes permanentes 
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5.6. Criterios de inclusión y exclusión 
 
5.6.1. Criterios de Inclusión 
 
1. Pacientes que acudieron a la consulta odontológica en las UCSF de San 

Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa y que presenten pérdida dental. 
2. Pacientes que aceptaron participar en la investigación y firmaron el 

consentimiento informado. 
3. Pacientes que se encontraban dentro de los rangos de edad establecidos en 

el estudio. 
 
5.6.2. Criterios de Exclusión 
 
1. Pacientes de difícil manejo. 
2. Pacientes con capacidades especiales o alteraciones del desarrollo en la 

dentición permanente que imposibilitara la evaluación. 
 
5.7. Recolección y análisis de datos 
 
5.7.1. Recolección de datos 
 
Con el objetivo de verificar la comprensión de la Guía de Observación, calibrar 
los criterios de los investigadores y estipular el tiempo necesario para el paso de 
instrumentos, se realizó un estudio piloto en las instalaciones de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de El Salvador.  
 
Se estableció que el tiempo estipulado para el paso de cada instrumento sería 
de 5 minutos para la entrevista y de 5 para la guía de observación, en una cita 
única. El periodo de tiempo aproximado para la recolección de todos los datos 
fue de aproximadamente 8 meses. 
 
A continuación, se detalla el protocolo que se siguió para la recolección de los 
datos de este estudio:  
 
1- Se solicitó el permiso a los directores de las tres Unidades Comunitarias de 
Salud Familiar, por medio de una carta en la cual se detalló en qué consiste la 
investigación, sus objetivos y el tiempo estimado de recolección de los datos (Ver 
anexo 2, 3 y 4). 

 
2- Una vez obtenido el permiso, se procedió a la recolección de la información: 
 
a) Se seleccionaron a los sujetos de estudio de acuerdo con los criterios de 
inclusión previamente establecidos, se explicó al paciente el objetivo de la 
investigación, aclarando que la información obtenida es confidencial y utilizada 
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estrictamente con fines investigativos, así como también el método a utilizar para 
recabar los datos y los beneficios que obtendría, finalizando con la lectura del 
consentimiento informado (Ver anexo 5) y asentimiento informado en el caso de 
los menores de edad (Ver anexo 6). 
 
b) Una vez firmado el consentimiento informado (o en su defecto el asentimiento 
informado) se procedió a realizar el apartado de Entrevista del instrumento en 
donde se obtuvieron datos sociodemográficos (Ver anexo 7). 
 
c) Se prosiguió con las preguntas del apartado del índice OIDP para medir la 
capacidad de los sujetos de realizar sus actividades habituales tras la pérdida 
dental de la siguiente manera: 

 En la columna 1 se registró la presencia o ausencia de dificultades en la 
ejecución de 8 actividades habituales (1=Si, 0=No). En los casos en los que 
el paciente no comprendió la pregunta se explicó de manera puntual y 
clara. 

 En la columna 2, según lo que indicara el entrevistado y considerándose 
las posibles opciones de respuesta (0= nunca afectado en los últimos 6 
meses, 1= menos de una vez al mes o hasta cinco días en total, 2= una o 
dos veces al mes o hasta 15 días en total, 3= una o dos veces a la semana 
o hasta 30 días en total, 4= tres o cuatro veces a la semana o hasta 3 
meses en total, 5= casi todos los días o más de tres meses), se registró 
con qué frecuencia se presentaron dificultades en las actividades que se 
marcó presencia. 

 En la columna 3 se registró la gravedad del problema, mediante una escala 
del 0 al 5, en donde 0 indicó “nada” y 5 presencia de un problema “muy 
grave”.  

 Al finalizar las preguntas se calculó el efecto por cada dimensión, que se 
obtuvo multiplicando el puntaje obtenido de la frecuencia por el puntaje de 
la gravedad. 

 El registro global del índice OIDP se obtuvo a través de la sumatoria del 
puntaje individual de las ocho dimensiones. Así, la clasificación del efecto 
global pudo variar en: Sin efecto (0 puntos), Muy ligero (1 a 40 puntos), 
Ligero (41 a 80 puntos), Moderado (81 a 120 puntos), Grave (121 a 160 
puntos), Muy grave (161 a 200 puntos).  

 Se agrupó el puntaje global del índice en tres categorías principales (Sin 
efecto/Muy ligero, Ligero/Moderado y Grave/Muy grave) y de esta forma se 
determinó el nivel de calidad de vida de cada paciente y de la población 
total en estudio. 

 
d) Finalizada la entrevista se prosiguió con el examen clínico: 

 Tomando en cuenta las respectivas medidas de bioseguridad, se solicitó al 
paciente colocarse en el sillón dental, en posición de decúbito dorsal.  
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 Posteriormente, se realizó la evaluación clínica por medio de un set de 
diagnóstico y un equipo odontológico propiedad de las UCSF.  

 Se determinó si existía o no pérdida de dientes permanentes. Se 
esquematizaron los dientes ausentes, las mesializaciones, distalizaciones, 
extrusiones y dientes indicados para extracción en un odontograma que 
tomó como base 28 dientes (sin contar las terceras molares), y luego estos 
datos se vaciaron en un cuadro. La presencia y localización de ruidos 
articulares se registró en otro cuadro.  

 Se clasificó cada arcada según el tipo de pérdida utilizando la clasificación 
de Kennedy, tomando en cuenta las reglas de Applegate. 

 Por último, se catalogó cada arcada según el estado protésico presente 
(presencia o ausencia de prótesis y tipo de prótesis). 

 
3- Al finalizar la recolección de los datos se le explicó al paciente cuál era su 
estado de salud bucal general y se facilitó un folleto informativo (ver anexo 8), en 
el cual se detallaron alternativas de rehabilitación que existen en el mercado para 
restablecer las funciones perdidas.  
 
4- Posteriormente se agradeció al paciente por su participación y colaboración en 
el estudio (ver anexo 9).  
 
5.7.2. Almacenamiento 
 
Cada investigador se encargó de que los instrumentos fueran archivados en un 
sobre de papel manila previamente rotulado con su fecha correspondiente.  
 
5.7.3. Análisis de los datos 
 
Cada investigador vació los datos obtenidos de cada unidad de análisis en una 
base de datos ya establecida del programa SPSS versión 25. Se utilizaron 
pruebas de chi-cuadrado, porcentajes y medias para el análisis e interpretación 
de los datos. 
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6. ALCANCES Y LIMITACIONES 
 
6.1. Alcances 
 
Con la evidencia científica obtenida se determinó el impacto en la calidad de vida 
a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes en los usuarios de las 
Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) de San Rafael Obrajuelo, La 
Laguna y Juayúa durante el año 2018; cuyos resultados pueden ser extrapolados 
a la población usuaria de la consulta odontológica de las UCSF antes 
mencionadas. Además, los resultados del estudio contribuyen a brindar datos 
específicos y actualizados sobre la autopercepción que tiene la población de 
estas UCSF acerca de su condición bucal relacionada con la pérdida dental; 
generando una base de datos que sirve como precedente para nuevas líneas de 
investigación. 
 
6.2. Limitaciones 
 
Los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a toda la población 
salvadoreña ya que el estudio se encuentra limitado a usuarios de las UCSF de 
San Rafael Obrajuelo, La Laguna y Juayúa, donde se realizó el servicio social. 
La principal limitante operativa que se generó fue la falta de afluencia de 
pacientes del sexo masculino y de los grupos etarios de mayor edad para realizar 
el paso de instrumentos, debido a la ubicación geográfica de las UCSF. Para 
solventar la falta de pacientes del sexo masculino se programaron días 
específicos de atención a pacientes miembros del club de enfermedades crónicas 
y miembros del club del adulto mayor de las UCSF, así como para veteranos de 
guerra; logrando una muestra de 214 personas del sexo masculino y 218 del sexo 
femenino. Para solucionar la falta de pacientes de los rangos de edad más altos 
se programaron jornadas a los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (ECOSF) 
correspondientes a las UCSF, donde la población geriátrica era mayor. 
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7. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 
En esta investigación se obtuvo información y datos estadísticos de la situación 
actual de la mortalidad de dientes permanentes y el impacto en la calidad de vida 
en los usuarios de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar. 
 
Para la selección de los pacientes se tomó en cuenta el principio de justicia, así 
como también los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos en 
esta investigación. Se incluyeron a hombres y mujeres que acudieron a la 
consulta odontológica en las UCSF de San Rafael Obrajuelo, La Laguna y 
Juayúa, que presentaran pérdida dental, aceptaran participar y firmaran el 
consentimiento informado; y en el caso de los menores de edad, que el padre de 
familia firmara el asentimiento informado, previo a que el niño asintiera participar 
en la investigación (Ver anexo 5 y 6).  
 
Se mostró de igual forma, la debida confianza para no influenciar al paciente en 
la toma de decisión de participar en el estudio y se explicó que los datos y 
resultados obtenidos son confidenciales y utilizados únicamente con fines 
investigativos. Al mismo tiempo, se aclararon todas las dudas que los usuarios 
tenían respecto a las actividades y procedimientos propios de la investigación. 
 
También se cumplió con el principio de no maleficencia al realizar una revisión 
sistémica previo al examen clínico, el cual se desarrolló utilizando todas las 
medidas de bioseguridad, instrumental estéril y en buenas condiciones, todo para 
no poner en riesgo la salud del paciente. 
 
Como beneficio se le explicó al paciente cuál era su estado de salud bucal 
general y se transmitieron conocimientos sobre la forma de prevenir y tratar las 
principales enfermedades bucodentales que conllevan a la pérdida dental. 
Además, se facilitó un folleto informativo (ver anexo 8), en el cual se detallaron 
las diferentes opciones de rehabilitación protésica que existen actualmente. 
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8. RESULTADOS 
 
A continuación, se presentan las siguientes tablas que exponen los resultados de 
esta investigación. 
 

Tabla 1. Caracterización de la población según variables 
sociodemográficas y mortalidad dental 

 

VARIABLES 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

Grupo etario 

Total 15 a 24 
años 

25 a 33 
años 

34 a 42 
años 

43 a 51 
años 

52 a 59 
años 

Más de 
60 años 

n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) 

Sexo 

Hombre 
36 

(8.33) 
36 

(8.33) 
36 

(8.33) 
35 

(8.10) 
35 

(8.10) 
36 

(8.33) 
214 

(49.54) 

Mujer 
36 

(8.33) 
36 

(8.33) 
36 

(8.33) 
37 

(8.56) 
37 

(8.56) 
36 

(8.33) 
218 

(50.46) 

Nivel 
educativo 

Sin 
escolaridad 

1 
(0.23) 

1 
(0.23) 

8 
(1.85) 

6 
(1.38) 

17 
(3.94) 

17 
(3.94) 

50 
(11.57) 

Primaria 
9 

(2.08) 
13 

(3.01) 
24 

(5.56) 
28 

(6.48) 
23 

(5.32) 
28 

(6.48) 
125 

(28.93) 

Secundaria 
14 

(3.24) 
16 

(3.70) 
16 

(3.70) 
17 

(3.94) 
14 

(3.24) 
19 

(4.40) 
96 

(22.22) 

Bachillerato 
35 

(8.10) 
32 

(7.41) 
17 

(3.94) 
18 

(4.17) 
9 

(2.08) 
5 

(1.16) 
116 

(26.86) 

Técnico 
1 

(0.23) 
4 

(0.93) 
1 

(0.23) 
0 

(0.00) 
3 

(0.69) 
2 

(0.46) 
11 

(2.54) 

Universitario 
12 

(2.78) 
6 

(1.39) 
6 

(1.39) 
3 

(0.69) 
6 

(1.39) 
1 

(0.23) 
34 

(7.88) 

Promedio de Pérdida 
dental 

2 
(1;2)* 

3 
(2;4)* 

5 
(4;6)* 

6 
(5;8)* 

10 
(8;12)* 

16 
(13;18)* 

7 
(6;8)* 

*Intervalo de confianza 
 
La tabla 1 evidencia que los tres niveles de escolaridad más predominantes en 
la población fueron: primaria (28.93%), bachillerato (26.86%) y secundaria 
(22.22%). Además, la mortalidad tiene una tendencia ascendente proporcional 
con la edad, siendo así que el grupo de más de 60 años presenta un promedio 
de 16 con un intervalo de confianza (13;18), existiendo un promedio global de 7 
dientes perdidos. 
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Tabla 2. Principales alteraciones clínicas y funcionales asociadas a la 
mortalidad dental 

 

DIENTES 
PERDIDOS 

Presencia de 
mesializaciones 

Presencia de 
distalizaciones 

Presencia de 
extrusiones 

Ruidos articulares 

Si 
n/ (%) 

No 
n/ (%) 

Si 
n/ (%) 

No 
n/ (%) 

Si 
n/ (%) 

No 
n/ (%) 

Presencia 
n/ (%) 

Ausencia 
n/ (%) 

1-9 
214 

(49.54) 
121 

(28.01) 
11 

(2.55) 
324 

(75.00) 
124 

(28.70) 
211 

(48.84) 
90 

(20.83) 
245 

(56.71) 

10-19 
25 

(5.79) 
27 

(6.25) 
2 

(0.46) 
50 

(11.57) 
17 

(3.93) 
35 

(8.10) 
39 

(9.03) 
13 

(3.01) 

20-28 
6 

(1.39) 
39 

(9.03) 
3 

(0.69) 
42 

(9.72) 
2 

(0.46) 
43 

(9.95) 
23 

(5.32) 
22 

(5.09) 

TOTAL 
245 

(56.72) 
187 

(43.28) 
16 

(3.70) 
416 

(96.30) 
143 

(33.10) 
289 

(66.90) 
152 

(35.18) 
280 

(64.82) 

 
La tabla 2 demuestra que las alteraciones más frecuentes en la población 
estudiada fueron las mesializaciones 56.72%, seguidas de los ruidos articulares 
35.18%, las extrusiones 33.10% y las que menos se presentaron fueron las 
distalizaciones 3.70%. La mayoría de los pacientes presentaron pérdida de 1 a 9 
dientes, siendo las mesializaciones las alteraciones que predominaron en este 
grupo con el 49.54%; mientras que, los ruidos articulares fueron las alteraciones 
más prevalentes en los pacientes que presentaron pérdida de 10 a 19 dientes y 
de 20 a 28 dientes con el 9.03% y 5.32% respectivamente.



 

 

1 
 

2
6
 

Tabla 3. Determinación del nivel de calidad de vida según índice OIDP 
 

DIMENSIONES 

PRESENCIA FRECUENCIA GRAVEDAD 

Si No Nunca 
Menos 

de 1 vez 
al mes 

1 o 2 
veces al 

mes 

1 o 2 
veces a 

la 
semana 

3 o 4 
veces a 

la 
semana 

Casi 
todos los 

días 
Nada Muy 

poco Poco Moderado Grave Muy 
grave 

n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) n/(%) 

Comer y disfrutar de los 
alimentos 

226 
(52.31) 

206 
(47.69) 

206 
(47.69) 

15 
(3.47) 

58 
(13.43) 

83 
(19.21) 

26 
(6.02) 

44 
(10.18) 

206 
(47.69) 

21 
(4.86) 

39 
(9.03) 

100 
(23.15) 

37 
(8.56) 

29 
(6.71) 

Hablar y pronunciar 
correctamente 

81 
(18.75) 

351 
(81.25) 

351 
(81.25) 

14 
(3.24) 

20 
(4.63) 

16 
(3.70) 

14 
(3.24) 

17 
(3.94) 

351 
(81.25) 

14 
(3.24) 

23 
(5.32) 

27 
(6.25) 

11 
(2.55) 

6 
(1.39) 

Limpiarse o lavarse los 
dientes 

161 
(37.27) 

271 
(62.73) 

271 
(62.73) 

14 
(3.24) 

45 
(10.42) 

44 
(10.18) 

13 
(3.01) 

45 
(10.42) 

271 
(62.73) 

22 
(5.09) 

49 
(11.34) 

59 
(13.66) 

17 
(3.94) 

14 
(3.24) 

Dormir y relajarse 27 
(6.25) 

405 
(93.75) 

405 
(93.75) 

6 
(1.39) 

12 
(2.78) 

3 
(0.69) 

1 
(0.23) 

5 
(1.16) 

405 
(93.75) 

8 
(1.85) 

8 
(1.85) 

5 
(1.16) 

1 
(0.23) 

5 
(1.16) 

Sonreír/reírse mostrar 
dientes sin pena 

165 
(38.19) 

267 
(61.81) 

267 
(61.81) 

12 
(2.78) 

33 
(7.64) 

47 
(10.88) 

38 
(8.79) 

35 
(8.10) 

267 
(61.81) 

10 
(2.31) 

22 
(5.09) 

54 
(12.5) 

40 
(9.26) 

39 
(9.03) 

Mantener el estado 
emocional normal y sin 
enojo 

39 
(9.03) 

393 
(90.97) 

393 
(90.97) 

13 
(3.01) 

12 
(2.78) 

5 
(1.16) 

2 
(0.46) 

7 
(1.62) 

393 
(90.97) 

10 
(2.31) 

7 
(1.62) 

8 
(1.85) 

6 
(1.39) 

8 
(1.85) 

Hacer todo el trabajo 93 
(21.53) 

339 
(78.47) 

339 
(78.47) 

9 
(2.08) 

17 
(3.94) 

35 
(8.10) 

20 
(4.63) 

12 
(2.78) 

339 
(78.47) 

7 
(1.62) 

12 
(2.78) 

27 
(6.25) 

35 
(8.10) 

12 
(2.78) 

Disfrutar el contacto con 
la gente 

143 
(33.10) 

289 
(66.90) 

289 
(66.90) 

15 
(3.47) 

33 
(7.64) 

42 
(9.72) 

24 
(5.56) 

29 
(6.71) 

289 
(66.90) 

17 
(3.93) 

22 
(5.09) 

39 
(9.03) 

32 
(7.41) 

33 
(7.64) 

Promedio global 22.81 (±1.49) 

N= 432 

 
La tabla 3 muestra las actividades con mayor impacto tras la pérdida dental, las cuales fueron comer y disfrutar de los 
alimentos con el 52.31%; con una frecuencia de 1 o 2 veces a la semana (19.21%) y una gravedad moderada (23.15%). 
Sonreír/reírse y mostrar los dientes sin pena afectó a un 38.19%; y limpiarse o lavarse los dientes al 37.27%. Se observa que 
los registros de frecuencia (nunca) y gravedad (nada) denotan porcentajes negativos altos, indicando que ante la ausencia 
de dientes la población no percibió alteraciones en sus actividades diarias, destacando la actividad de dormir y relajarse con 
el 93.75%. El promedio global del OIDP resultó de 22.81 (±1.49), por lo que se clasifica a la población en un nivel de calidad 
de vida de Sin efecto/Muy ligero.  
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Tabla 4. Nivel de calidad de vida según las alteraciones clínicas y 
funcionales 

 

ALTERACIONES 
CLÍNICAS Y 

FUNCIONALES 

CALIDAD DE VIDA 

Total Sin efecto/Muy 
ligero 
n/(%) 

Ligero/Moderado 
n/(%) 

Grave/Muy 
grave 
n/(%) 

Mesializaciones 192 (44.44) 51 (11.80) 2 (0.46) 245 (56.71) 

Distalizaciones 10 (2.31) 5 (1.15) 1 (0.23) 16 (3.70) 

Extrusiones 101 (23.38) 41 (9.49) 1 (0.23) 143 (33.10) 

Ruidos articulares 109 (25.23) 40 (9.26) 3 (0.69) 152 (35.18) 

 
En la tabla 4 se observa que el nivel de calidad de vida con mayor apreciación 
fue sin efecto/muy ligero, en todas las alteraciones clínicas y funcionales, de las 
cuales predominaron las mesializaciones (44.44%), seguidas por los ruidos 
articulares (25.23%) y las extrusiones (23.38%), siendo las menos frecuentes las 
distalizaciones (2.31%). Las mesializaciones (56.71%) predominaron por sobre 
el resto de alteraciones en toda la población, siendo las distalizaciones las de 
menor frecuencia (3.70%). 
 

Tabla 5. Asociación de variables sociodemográficas con el nivel de 
calidad de vida 

 

VARIABLES 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

Calidad de vida 

Significancia Sin efecto/ 
Muy ligero 

Ligero/ 
Moderado 

Grave/ 
Muy grave 

Sexo 
Hombre 175 (40.50) 37 (8.60) 2 (0.50) 

.537 
Mujer 169 (39.10) 46 (10.60) 3 (0.70) 

Grupo 
etario 

15 a 24 años 68 (15.74) 4 (0.93) 0 (0.00) 

.090 

25 a 33 años 58 (13.43) 13 (3.01) 1 (0.23) 

34 a 42 años 58 (13.43) 14 (3.24) 0 (0.00) 

43 a 51 años 52 (12.04) 19 (4.40) 1 (0.23) 

52 a 59 años 55 (12.73) 16 (3.70) 1 (0.23) 

Más de 60 años 53 (12.27) 17 (3.94) 2 (0.46) 

Nivel de 
escolaridad 

Sin escolaridad 40 (9.26) 8 (1.85) 2 (0.46) 

.189 

Primaria 94 (21.76) 29 (6.71) 2 (0.46) 

Secundaria 76 (17.53) 19 (4.40) 1 (0.23) 

Bachillerato 93 (21.53) 23 (5.32) 0 (0.00) 

Técnico 8 (1.85) 3 (0.69) 0 (0.00) 

Universitario 33 (7.64) 1 (0.23) 0 (0.00) 

 
En la tabla 5 se asocia la calidad de vida con las variables sociodemográficas, y 
con un “p valor” mayor a 0.05 se estima que independientemente del sexo o edad, 
la calidad de vida se vio igualmente afectada; además sugiere que un mayor nivel 
educativo no supone un beneficio en cuanto a una menor predisposición a un 
bajo nivel de calidad de vida.  
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Tabla 6. Asociación de mortalidad dental y nivel de calidad de vida 
 

NÚMERO DE 
DIENTES 

PERDIDOS 

Calidad de vida 

Significancia Sin efecto/ 
Muy ligero 

Ligero/ 
Moderado 

Grave/ 
Muy grave 

1-9 
277 

(64.12) 
57 

(13.19) 
1 

(0.23) 

.000 

10-19 
31 

(7.18) 
19 

(4.40) 
2 

(0.46) 

20-28 
36 

(8.33) 
7 

(1.62) 
2 

(0.46) 

TOTAL 
344 

(79.63) 
83 

(19.21) 
5 

(1.16) 

 
En la tabla 6 se expone el resultado de la prueba estadística utilizada (chi-
cuadrado) con un grado de significancia de 0.05 y un “valor p” = 0.000 indica que 
la mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida. Destacando que el 
64.12% de la población presentó pérdida de 1 a 9 dientes y se clasificó en sin 
efecto/muy ligero; además, se resalta que el 79.63% del total de la población se 
clasificó en el nivel Sin efecto/Muy ligero. 
 

Tabla 6.1. Asociación de la localización de mortalidad dental por maxilar 
con el número de dientes perdidos 

 

DIENTES 
PERDIDOS 

Pérdida en 
mandíbula 

Pérdida en maxilar 
Pérdida en ambos 

arcos 

Si No Si No Si No 

1-9 
262 

(60.65) 
73 

(16.90) 
238 

(55.09) 
97 

(22.45) 
167 

(38.66) 
168 

(38.89) 

10-19 
50 

(11.57) 
2 

(0.46) 
52 

(12.03) 
0 

(0.00) 
50 

(11.57) 
2 

(0.46) 

20-28 
45 

(10.42) 
0 

(0.00) 
45 

(10.42) 
0 

(0.00) 
45 

(10.42) 
0 

(0.00) 

Total 
357 

(82.64) 
75 

(17.36) 
335 

(77.54) 
97 

(22.45) 
262 

(60.65) 
170 

(39.35) 

Significancia .000 .000 .000 

 
En la tabla 6.1 se muestra que existe asociación entre el número de dientes 
perdidos y la localización de la pérdida dental. Señalando que de 1 a 9 dientes 
fue el rango con mayor frecuencia de pérdida, tanto en zona mandibular con el 
60.65%, en zona maxilar con el 55.09% y en ambos arcos con el 38.66%. 
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Tabla 6.2. Asociación de la localización de mortalidad dental según arco 
dental comprometido 

 
Mortalidad dental según arco dental comprometido  

DIENTES PERDIDOS 

Pérdida 
maxilar 

Pérdida 
mandibular 

Pérdida en 
ambos arcos 

Si No Si No Si No 

Posteriores 6 (6;7)* 2 (2;2)* 6 (5;6)* 2 (2;2)* 7 (7;8)* 2 (2;2)* 

Anteriores 2 (2;3)* 0 2 (2;3)* 1 (0;1)* 3 (3;3)* 0 

Promedio de pérdida posterior   5.06 ± 0.219 

Promedio de pérdida anterior   1.91 ± 0.162 

*Intervalo de confianza (IC) 

 
La tabla 6.2 describe la localización de pérdida dental, que fue más frecuente en 
sector posterior con una media de 5.06 (±0.219), mucho mayor que en anterior 
que fue de 1.91 (±0.162). Además, el promedio de dientes perdidos en ambos 
maxilares fue de 7 (7;8) en sector posterior y de 3 (3;3) en sector anterior.  

 
Tabla 7. Estado protésico a causa de mortalidad dental 

 

ESTADO PROTÉSICO 
Maxilar superior Maxilar inferior 

n/(%) n/(%) 

Arco dentado 
94 

(21.76) 
74 

(17.13) 

Prótesis parcial fija 
46 

(10.65) 
8 

(1.85) 

Prótesis parcial  
removible 

26 
(6.02) 

10 
(2.31) 

Prótesis completa 
48 

(11.11) 
21 

(4.86) 

Sin prótesis 
218 

(50.46) 
319 

(73.84) 

 
La tabla 7 muestra que el 73.84% no utilizaba ningún tipo de prótesis en maxilar 
inferior y el 50.46% tampoco presentaba ningún tipo de rehabilitación en maxilar 
superior. Las prótesis que más se encontraron en ambos maxilares fueron las 
prótesis completas con un 11.11% en superior y 4.86% en inferior. 
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9. DISCUSIÓN 
 
Esta investigación es la primera a nivel nacional que integra la percepción de las 
personas que han perdido al menos un diente y cómo esta pérdida repercute en 
problemas para desarrollar las actividades diarias, tanto en frecuencia como 
intensidad, mediante el índice OIDP. Así mismo, se relaciona el impacto en la 
calidad de vida con las alteraciones clínicas y funcionales prevalentes 
observadas que derivan de la pérdida dental. Por otro lado, se evalúa la cantidad 
de dientes presentes como un factor predisponente a una baja calidad de vida y 
se realiza una descripción de la relación entre el estado protésico y las zonas de 
pérdida dental más frecuentemente afectadas. 
 
La población total contemplada para este estudio fue de 432 pacientes (Tabla 1), 
todos usuarios del sistema nacional de salud pública del primer nivel de atención 
(Unidades Comunitarias de Salud Familiar); de los cuales 218 (50.46%) 
corresponden al sexo femenino y 214 (49.54%) al sexo masculino, con edades 
comprendidas entre los 15 a más de 60 años. Se determinó el nivel educativo de 
cada sujeto, el cual comprendía desde sin escolaridad hasta universitario, siendo 
el nivel primario (28.93%) el predominante de la población estudiada.  
 
Se registró la mortalidad dental (Tabla 1) la cual tiene una tendencia ascendente 
proporcional con la edad, que se vio en aumento a partir del grupo etario de 34 a 
42 años, alcanzando un promedio de 16 dientes perdidos en el grupo de más de 
60 años; con un promedio total de 7 dientes perdidos. Comparándose con el 
estudio de Ramírez Puerta et al26 con 8,151 registros de pacientes de una 
población del departamento de Antioquia, Colombia, de los años 2010 y 2011, 
refiere un promedio de pérdida dental por caries de 0.56 ± 1.2 a los 25 años, 
cuadriplicándose el valor a los 35 años, siendo de 11 ± 8.8 a los 65. Así mismo, 
Cano Gutiérrez et al27 en un estudio realizado en una población de colombianos 
mayores de 60 años, mostró que la frecuencia de una dentición completa 
decreció a medida que aumentaba la edad (2.4% para 60-64 años, 2.0% para 65-
69 años, 1.5% para 70-74 años y 1.1% para personas mayores de 75 años). Así, 
se evidencia que a mayor edad existe mayor prevalencia de pérdida dental, 
partiendo del hecho que la mortalidad dental es un dato cambiante y acumulativo 
conforme avanza el tiempo, el número obtenido de pérdida de dientes 
permanentes jamás será reversible y únicamente podrá mantenerse o seguir 
aumentando en cantidad conforme aumenta la edad. A este factor se asocia la 
creencia local y cultural en la cual las personas toman de forma natural el hecho 
que conforme aumenta la edad se irán perdiendo cada uno de los dientes hasta 
perderlos en su totalidad, sin hacer esfuerzos por detener las situaciones que 
conllevan a la pérdida de ellos. 
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Se registraron además los movimientos dentales como consecuencia de la 
mortalidad dental (mesializaciones, distalizaciones y extrusiones) y los ruidos 
articulares, que corresponden a las alteraciones clínicas y funcionales.  
 
En relación a los movimientos dentales, las mesializaciones fueron las que 
predominaron con un 56.72%, siguiendo las extrusiones con un 33.10%, y por 
último las distalizaciones con el 3.70% (Tabla 2). En un estudio realizado por 
Kiliadiris et al28 en 53 personas (84 molares evaluados) con historia de pérdida 
dental de más de 10 años, se documentó que el 82% de molares evaluados 
presentaban algún signo de extrusión mientras que el 38% presentó signos de 
inclinación mesiodistal; concluyendo que no todos los molares sin antagonista 
sobre-erupcionan, incluso en una perspectiva a largo plazo, y que personas que 
perdieron sus dientes en edades más adultas poseen menor riesgo de 
extrusiones, considerando la edad como un factor importante para determinar la 
presencia y grado de estos movimientos; además concluyeron que la presencia 
de contacto proximal en el diente adyacente a la zona desdentada es significante, 
especialmente en los casos de mesializaciones mayores a 15 grados. Sin 
embargo, por la diversidad de resultados encontrados, se puede afirmar que el 
efecto que tiene la pérdida dental en la posición del diente adyacente remanente 
y su gravedad, puede variar de persona a persona y de diente a diente.  
 
Desde que se comenzó a investigar los movimientos post-eruptivos en adultos 
se descubrió que estos movimientos pueden estar condicionados por fuerzas 
intrínsecas (de la lengua, labios y carrillos), fuerzas extrínsecas (hábitos), fuerzas 
provenientes de la oclusión, y fuerzas provenientes del ligamento periodontal y 
que un desequilibrio en uno de estos factores puede desencadenar una 
consecuencia en relación a la posición de un diente, además se descubrió que el 
contacto de un diente adyacente brinda estabilidad a la arcada.29 Okeson30 afirma 
que “si se pierde o se altera una parte de la superficie oclusal de un diente, la 
dinámica de las estructuras de soporte periodontales permitirá un 
desplazamiento del diente” y que “cuando se pierde un diente es probable que el 
diente distal se desplace mesialmente, pero también es muy probable que el 
diente que se ha quedado sin oponente erupcione hasta encontrar un contacto 
oclusal”. Las causas de estos movimientos aún se encuentran en disputa. 
 
La alteración más frecuente encontrada en este estudio después de las 
mesializaciones fueron los ruidos articulares, presentándose en un 35.18% de los 
sujetos (Tabla 2); resultados que son menores a los de Corona Carpio et al31 
donde se estudiaron 233 pacientes, de los cuales el 62.23% de los participantes 
presentó sonidos articulares. En cambio, Ozores Sánchez32 describe que la 
patología de la ATM presenta una prevalencia de entre 20-40% de la población 
en general; sin embargo, manifiesta que la mayoría de pacientes no buscan 
atención médica ya que los signos o síntomas no afectan la calidad de vida diaria. 
Esto, en concordancia con los resultados de esta investigación, en los que del 
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35.18% de pacientes que presentaron ruidos articulares, el 25.23% (Tabla 4) se 
clasificó con una baja afectación en la calidad de vida (Sin efecto/Muy ligero). Es 
importante considerar que, a pesar de la ausencia de dientes, aún se conservan 
los movimientos masticatorios, produciéndose un desequilibrio y repercutiendo 
así en el desgaste de las estructuras articulares, en especial si después de la 
pérdida dental se producen cambios en la posición dental de los dientes 
adyacentes a la zona de pérdida y se produce una interferencia oclusal. Si las 
interferencias no pueden eludirse fácilmente desplazando la mandíbula durante 
la masticación y deglución a través de mecanismos neuromusculares (adaptación 
estructural), pueden aparecer signos inequívocos de disfunción muscular y 
articular como los ruidos articulares.33 Sin embargo, la ATM tiene capacidad de 
regeneración, y sufre cambios morfológicos adaptativos como respuesta a 
alteraciones de cualquier factor involucrado en sus movimientos, pudiendo llegar 
a ser funcional y libre de sintomatología en los pacientes.34 
 
En relación a la asociación entre la pérdida dental y los ruidos articulares (Tabla 
2), los hallazgos de este estudio muestran una mayor prevalencia de estos 
trastornos en los pacientes con pérdida de 10-19 y 20-28 dientes (con el 9.03% 
y 5.32% respectivamente); contrario a los resultados de Velasco Ortega et al35 

donde se observó un mayor porcentaje de trastornos temporomandibulares en 
pacientes con pérdida de 1 a 8 dientes (6%) en el grupo de pacientes 
sistémicamente sanos de su estudio. La presencia de alteraciones 
temporomandibulares está condicionada, además de los factores oclusales, por 
factores de tiempo, duración y fuerza de estímulos nocivos, y alteraciones 
sistémicas (enfermedades reumáticas),34 lo que puede explicar la discrepancia 
de resultados. 
 
Por otra parte, se obtuvo el nivel de afectación de la calidad de vida tras la pérdida 
dental de la población con la ayuda del índice OIDP donde se evaluó la actividad 
diaria más afectada como consecuencia de la mortalidad dental, la cual fue comer 
y disfrutar de los alimentos con el 52.31% (Tabla 3). En un estudio realizado por 
Silveira Gomes et al,36 con una muestra de 728 empleados del Departamento 
Municipal de Limpieza Urbana de Porto Alegre, Brasil, haciendo uso del OIDP, la 
actividad diaria más afectada de su estudio fue la alimentación física y el disfrute 
de la comida (48,6%). En otro estudio realizado por Sánchez García et al3 en 
México, con 540 personas mayores de 60 años presentaban por lo menos un 
diente remanente natural en la boca y apoyándose del mismo índice OIDP, se 
observó que la media del efecto global fue de 21.5, muy similar al promedio del 
efecto global de este estudio que fue de 22.81 (Sin efecto/Muy ligero). En otro 
estudio realizado por McMillan et al37 en una población de adultos mayores de 
Hong Kong, donde hicieron uso de un cuestionario de 24 preguntas que incluían 
los efectos de la pérdida dental en la autoestima, en varias actividades habituales 
diarias y en cómo se sentían con respecto a sus dentaduras, encontraron que 
más de la mitad de los encuestados sintió restricción en la elección del tipo de 
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comida y en su disfrute (p=0.041); y que por otra parte, la mayoría no tuvo 
dificultades para aceptar la pérdida de dientes por lo que se encontraban 
despreocupados al respecto; mostrando que los efectos emocionales de la 
pérdida de dientes no fueron marcados entre las personas mayores, sin 
diferencias entre los individuos edéntulos y parcialmente dentados. 
 
De igual forma, el nivel de calidad de vida con mayor apreciación fue Sin 
efecto/Muy ligero en todas las alteraciones clínicas y funcionales (Tabla 4), donde 
predominaron las mesializaciones con el 44.44% en este nivel. Se observó 
además que la calidad de vida no se vio significativamente afectada por sexos o 
por grupos de edades con una significancia de p>0.05 (Tabla 5); además, en este 
estudio, el nivel educativo y la calidad de vida tampoco mostraron tener relación 
significativa (p>0.05) por lo que se puede declarar que, para la población en 
estudio, el tener un nivel académico superior no implicó un beneficio en cuanto a 
su condición oral. Se asociaron de igual forma, la calidad de vida con la 
mortalidad de dientes permanentes (Tabla 6), donde con un valor p=.000 se da 
respuesta a la hipótesis alternativa de este estudio, que propone que la 
mortalidad dental influye en el nivel de calidad de vida; es decir, que la pérdida 
dental es un factor determinante en la realización de las actividades habituales 
de los sujetos en estudio. 
 
En cuanto a la localización de la pérdida dental (Tabla 6.2) el sector posterior fue 
el más frecuentemente afectado con una media de 5.06 (±0.219); mayor que en 
el sector anterior que fue de 1.91 ± 0.162. Similar a los resultados de McMillan et 
al37 que encontraron valores bajos de pérdida dental en sector anterior (3% de 
los pacientes en zona mandibular y 6% en maxilar) en pacientes que no 
presentaban rehabilitación protésica; mientras que los que presentaban 
mortalidad en sector posterior los superaban por más de diez veces su valor (60% 
de los pacientes en maxilar inferior y 71% en superior), denotándose una gran 
diferencia entre ambos sectores. Estos resultados se pueden asociar al hecho de 
que la mayor causa de mortalidad dental es la caries dental, que afecta más 
comúnmente el sector posterior, y con una gran diferencia, la segunda causa más 
común de pérdida dental es la enfermedad periodontal, seguida de 
traumatismos,6-9 las cuales se observan con gran frecuencia en dientes 
anteriores. 
 
En este estudio se observa que un alto número de pacientes no utilizaba ningún 
tipo de rehabilitación posterior a la pérdida dental (Tabla 7). Del total de pacientes 
evaluados, el 73.84% no poseía prótesis en el maxilar inferior, mientras que en 
el maxilar superior no se encontró ningún tratamiento protésico en el 50.46% de 
los sujetos; siendo las prótesis completas las que más se encontraron en ambos 
maxilares, con un 11.11% en maxilar superior y 4.86% en el inferior (Tabla 7). En 
el estudio realizado por Posada et al23 en una población de 342 adultos mayores 
de Medellín, Colombia, quienes evaluaron las condiciones de salud oral y el 



34 
 

estado protésico de estos individuos, encontraron que el 23.68% de los que 
presentaban pérdida en el maxilar superior no utilizaba prótesis, siendo las 
prótesis completas las que más se observaron en este maxilar (48%); mientras 
que en el maxilar inferior, el 42.49% no presentaba prótesis, siendo igualmente 
la prótesis completa la más encontrada con el 28.47%. Estos resultados reflejan 
que los pacientes que buscan rehabilitarse tras la pérdida dental lo hacen debido 
a necesidades funcionales; además, se debe considerar que probablemente el 
componente económico es un factor importante, una variable que no se tomó en 
cuenta en ninguno de estos estudios.  
 
Así mismo se observa que, independientemente del número de dientes perdidos, 
la presencia de cualquier alteración clínica o funcional y las variables 
sociodemográficas que se recopilaron en esta investigación, el nivel de 
afectación de calidad de vida subjetivo que prevaleció fue Sin efecto/Muy ligero. 
Para comprender mejor estos resultados, se debe tener en cuenta que, para 
medir la calidad de vida, actualmente se consideran dos aspectos: objetivos y 
subjetivos. Los aspectos objetivos corresponden a los indicadores sociales; 
mientras que los subjetivos a la percepción que posee el individuo sobre su propio 
bienestar; ambos condicionados por diferentes ámbitos o circunstancias, que 
pueden diferir de individuo a individuo, siendo que algunos consideren unos de 
estos aspectos en sus vidas más importantes que otros.38 Por la experiencia de 
los investigadores al momento de recabar la información, se percibió que la 
población estudiada se encuentra satisfecha con su condición de salud, por lo 
que los resultados de esta investigación demuestran a su vez la falta de 
conocimiento que posee gran parte de la población sobre las repercusiones 
físicas y funcionales que conllevan el descuido de la salud oral.  
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10. CONCLUSIONES 
 
1. El nivel de escolaridad que predominó fue el nivel de educación primaria. 
 
2. La mortalidad dental tiene una tendencia ascendente proporcional con la edad, 

siendo 7 dientes el promedio de pérdida dental de la población. 
 
3. Las alteraciones clínicas y funcionales más frecuentes en la población 

estudiada fueron las mesializaciones, seguidas de los ruidos articulares y las 
extrusiones. Las que menos se presentaron fueron las distalizaciones. 

 
4. El nivel Sin efecto/Muy ligero predominó en todas las alteraciones clínicas y 

funcionales. 
 
5. Independientemente del sexo o edad, la calidad de vida se vio igualmente 

afectada. 
 
6. Se encontró que la pérdida dental tuvo un efecto en la calidad de vida de las 

personas (p=0.000), generando un impacto en su capacidad para realizar 
actividades habituales después de la pérdida dental, siendo Sin efecto/Muy 
ligero el efecto global promedio del índice OIDP. 

 
7. Más de la mitad de la población en estudio no poseía prótesis al momento de 

la evaluación, siendo las prótesis completas las más comúnmente observadas 
tanto en zona maxilar como en zona mandibular (11.11% y 4.86% 
respectivamente). 
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11. RECOMENDACIONES 
 
Al ministerio de Salud (MINSAL) 
Se recomienda evaluaciones continuas de sus programas odontológicos 
preventivos para evaluar la efectividad de los mismos, y asegurar que la 
población asista a las consultas periódicas de seguimiento para disminuir la 
incidencia de mortalidad de dientes permanentes. 
 
Al Ministerio de Educación, Ciencia y Tecnología (MINEDUCYT) 
Se recomienda crear programas educativos en conjunto con el MINSAL sobre la 
importancia de la salud bucal, y que en conjunto se asegure la adherencia de los 
hábitos de higiene oral y una alimentación adecuada para disminuir la prevalencia 
de mortalidad dental, prevenir futuras disfunciones y falta de bienestar. 
 
A la Facultad de Odontología de la Universidad de El Salvador (FOUES) 
Se recomienda a la FOUES que por medio de la Unidad de Comunicaciones se 
realice la propagación sistemática de temas relacionados con la prevención, en 
todos los medios disponibles con los que cuenta, para educar a la población, 
enfocado a todos los grupos de edad, generando información accesible y 
disponible en todo el territorio nacional, así como los resultados de las 
investigaciones que se realizan en la facultad. 
 
Al Centro de Investigaciones de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de El Salvador (CIFOUES) 
Se recomienda al CIFOUES retomar la información de esta investigación como 
parte del estudio institucional lo cual permitirá ampliar la cobertura poblacional, 
para obtener resultados extrapolables a toda la población salvadoreña. Además, 
se recomienda contemplar otras variables en futuras investigaciones, como: 
presencia de dolor, infecciones, causa de la pérdida dental, ingresos económicos, 
estado de las prótesis presentes, tiempo trascurrido desde la extracción y en el 
caso de pacientes no rehabilitados posterior a la pérdida dental, la causa del por 
qué no lo han hecho; estudiar más detalladamente cada uno de estos factores y 
la influencia de ellos en el bienestar de las personas; así como las expectativas 
de salud oral que posee la población. 
 
A los odontólogos que practican la profesión 
Se incentiva a los odontólogos en general que al momento de dar las indicaciones 
postoperatorias luego de una extracción dental recalquen la importancia de 
reponer los dientes perdidos e informar sobre las complicaciones que conlleva el 
no hacerlo, utilizando todos los medios informáticos que estén al alcance. 
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ANEXO 5 
 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

“IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA A CONSECUENCIA DE LA MORTALIDAD DE 
DIENTES PERMANENTES EN USUARIOS DE LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE 

SALUD FAMILIAR EN EL AÑO 2018” 
 
Los Odontólogos en servicio social de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
El Salvador, efectuarán un trabajo de investigación sobre el impacto en la calidad de vida 
a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes, con el fin de obtener 
información sobre la ausencia de dientes permanentes y la manera en que afecta la 
calidad de vida en los pacientes que asisten a la consulta odontológica de esta UCSF. 
 
Por lo que atentamente le invitamos a participar en esta investigación, de aceptar, se 
procederá a evaluar su cavidad oral utilizando instrumental de diagnóstico estéril, se 
observarán dientes ausentes en boca y se interrogará acerca de las principales 
consecuencias; además, en dicho examen, no correrá riesgo alguno; al realizarlo se 
utilizarán medidas de seguridad para su protección y comodidad; asimismo, la 
información que brinde será de uso estrictamente confidencial y anónimo. 
 
Su participación en este estudio es totalmente voluntario y usted estará en la libertad de 
retirarse cuando decida; si usted está de acuerdo en participar tendrá los siguientes 
beneficios: un diagnóstico completo del estado de salud oral, el plan de tratamiento que 
en la medida de lo posible con los insumos de la U.C.S.F. serán resueltos y en caso de 
no poder efectuarse, será referido al lugar donde se considere pertinente, se le brindará 
un folleto informativo y se le educará sobre las causas de perdida dental y las posibles 
opciones de tratamiento para lograr una mejor salud bucal. 
 
Si ha comprendido la información leída y está de acuerdo en participar en la 
investigación; complete los siguientes datos personales:  
Yo_________________________________________________, con Documento Único 
de Identidad personal número __________________, he sido invitado(a) a participar en 
la investigación, he comprendido de que se trata y el motivo por el que se realiza, he 
tenido la oportunidad de preguntar y entender el procedimiento que se llevará a cabo, 
los resultados que se presenten, los riesgos y beneficios que pueden derivarse. 
 
Consiento mi participación voluntaria a esta investigación, teniendo en cuenta que puedo 
retirarme en el momento que decida sin tener justificación de la razón. Firmo el presente 
documento en la ciudad de _____________________________ a los ________ días, 
del mes de ________________ del año _________. 
 
 
Firma: _______________________ 
  



 

ANEXO 6 
 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
ASENTIMIENTO INFORMADO 

 
“IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA A CONSECUENCIA DE LA MORTALIDAD DE 
DIENTES PERMANENTES EN USUARIOS DE LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE 

SALUD FAMILIAR EN EL AÑO 2018” 
 
Los Odontólogos en servicio social de La Facultad de Odontología de la Universidad de 
El Salvador, efectuarán un trabajo de investigación sobre el impacto en la calidad de vida 
a consecuencia de la mortalidad de dientes permanentes, con el fin de obtener 
información sobre la ausencia de dientes permanentes y la manera en que afecta la 
calidad de vida en los usuarios que asisten a la consulta odontológica de esta UCSF. 
 
Por lo que atentamente solicitamos de su permiso para que su hijo pueda ser parte del 
estudio, de aceptar, se procederá a evaluar su cavidad oral implementando instrumental 
de diagnóstico estéril, se observarán dientes ausentes en boca y se interrogará acerca 
de las principales consecuencias de la mortalidad dental; además, en dicho examen, no 
correrá riesgo alguno; al realizarlo se utilizarán medidas de seguridad para su protección 
y comodidad; asimismo, la información que brinde será de uso estrictamente confidencial 
y anónimo. 
 
Aclarando que su participación en este estudio es totalmente voluntaria y usted estará 
en la libertad de retirar a su hijo cuando decida; si usted está de acuerdo en participar 
tendrá los siguientes beneficios: un diagnóstico completo de su estado de salud oral, el 
plan de tratamiento que en la medida de lo posible con los insumos de la U.C.S.F. serán 
resueltos y en caso de no poder hacerlo, será referido al lugar donde se considere 
pertinente, se le brindará un folleto informativo y se le educará para lograr una mejor 
salud bucal. 
 
Si ha comprendido la información leída y está de acuerdo en autorizar la participación 
de su hijo en la investigación; complete los siguientes datos personales:   
Yo _________________________________________________, con Documento Único 
de Identidad personal número __________________, encargado del menor de 
edad:_______________________________________________, he sido informado 
para autorizar la participación de mi hijo en la investigación, he comprendido de qué se 
trata y el motivo por el que se realiza, he tenido la oportunidad de preguntar y entender 
el procedimiento que se llevará a cabo, los resultados que se presenten, los riesgos y 
beneficios que pueden derivarse. 
 
Consiento la participación voluntaria del menor a mi cargo en esta investigación, 
teniendo en cuenta que puede retirarse en el momento que decida sin tener justificación 
de la razón. Firmo el presente documento en la ciudad de _______________________ 
a los ________ días del mes de __________________ del año ____________.  
 
Firma: ___________________  



 

ANEXO 7 
 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  

 
GUÍA DE OBSERVACIÓN 

 
1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 
Objetivo: Registrar las variables sociodemográficas de los usuarios de las Unidades 
Comunitarias de Salud Familiar que formen parte del estudio. 
Indicaciones:  
1. Orientar las preguntas directamente al entrevistado de manera puntual y comprensible. 
2. Indicar en la casilla en blanco a la derecha la respuesta correspondiente con lapicero color 

azul. Las preguntas son cerradas, por lo que deberá seleccionar solamente una respuesta 
por pregunta. 

3. Indicar con un asterisco (*) en el numeral 8 y 9 la respuesta correspondiente. 

1. Fecha de Examen:       2. UCSF:  

Día  Mes Año  

3. Código de Examinador:  4. Código de instrumento:  

   

5. Fecha de Nacimiento:    6. Sexo   1 Hombre 

Día  Mes Año 2 Mujer 

7. Edad:      

8. Grupo etario    9. Nivel de Escolaridad   

a) 15 a 24 años     a) Sin escolaridad   

b) 25 a 33 años     b) Primaria   

c) 34 a 42 años     c) Secundaria   

d) 43 a 51 años     d) Bachillerato   

e) 52 a 59 años     e) Técnico   

f) más de 60 años    f) Universitario   

 
2. VARIABLE IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA/ ÍNDICE OIDP 
Objetivo: Recabar información sobre la capacidad de los sujetos en estudio para realizar sus 
actividades habituales en los últimos seis meses a través del índice OIDP.  
Indicaciones: 
1. Orientar las preguntas del cuadro 1 directamente al entrevistado de manera puntual y 

comprensible. 
2. Realizar cada una de las preguntas registrando en la casilla 1 si el entrevistado se ha visto 

afectado o no. 
3. En la casilla 2 “Frecuencia” registrará de acuerdo a lo que le indica el entrevistado la 

frecuencia con que se ve afectado. Deberá considerar las posibles respuestas indicadas 
dentro de la misma casilla. 

4.  En la casilla 3 “Gravedad” registrará de acuerdo a lo que le indica el entrevistado la Gravedad 
con que se ve afectado. Deberá considerar las posibles respuestas indicadas dentro de la 
misma casilla. 

5. Las preguntas son cerradas, por lo que deberá seleccionar solamente una respuesta por 
pregunta. 



 

6. Al finalizar, para obtener el efecto por cada dimensión este se obtiene al multiplicar el puntaje 
obtenido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad; y por lo tanto, la calificación para 
cada dimensión es 0 a 25 puntos. Cada elemento se clasifica de acuerdo con el puntaje 
obtenido como sigue: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" (1 a 5 puntos), "ligero" (6 a 10 
puntos), "moderado" (11 a 15 puntos), "grave" (16 a 20 puntos) y "muy grave" (21 a 25 
puntos). 

7. El efecto global del OIDP se obtiene a través de la sumatoria del puntaje de las ocho 
dimensiones; en consecuencia, la calificación puede variar de 0 a 200 puntos. El registro 
global del OIDP se clasifica entonces como: "sin efecto" (0 puntos), "muy ligero" (1 a 40 
puntos) "ligero" (41 a 80 puntos), "moderado" (81 a 120 puntos) "grave" (121 a 160 puntos), 
"muy grave" (161 a 200 puntos). Indicar en el cuadro 2 el efecto global del OIDP del paciente. 
 
 

Cuadro 1. ÍNDICE OIDP (Oral Impacts on Daily Performances) Perfil de Impacto en la Salud 
Oral  

1  2  FRECUENCIA 3  GRAVEDAD 

Resultado de 
mutiplicar 

frecuencia por 
gravedad 

En los pasados seis meses ¿Ha 
tenido problemas con su boca, 
dientes o dentaduras que 
ocasionen problemas en lo 
siguiente?   

Durante los pasados seis meses, 
¿con que frecuencia tuvo usted 
dificultad para lo siguiente? 

Mediante una escala del 0 al 5, en la 
cual 0 indica ausencia de un problema 
en su vida diaria (“nada”) y 5 
presencia de un problema en sus 
actividades de vida (“muy grave”), ¿en 
qué forma le afecto en su vida diaria 
para lo siguiente? 

1. Comer y disfrutar de los 
alimentos. 

 1. Comer y disfrutar de los 
alimentos. 

 1. Comer y disfrutar de los 
alimentos. 

  

2. Hablar y pronunciar 
correctamente. 

 2. Hablar y pronunciar 
correctamente. 

 2. Hablar y pronunciar 
correctamente. 

  

3. Limpiarse o lavarse los 
dientes. 

 3. Limpiarse o lavarse los 
dientes. 

 3. Limpiarse o lavarse los 
dientes. 

  

4. Dormir y relajarse.  4. Dormir y relajarse.  4. Dormir y relajarse.   

5. Sonreír/reírse y mostrar 
dientes sin pena. 

 5. Sonreír/reírse y mostrar 
dientes sin pena. 

 5. Sonreír/reírse y mostrar 
dientes sin pena. 

  

6. Mantener el estado 
emocional, normal y sin 
enojo. 

 6. Mantener el estado 
emocional, normal y sin 
enojo. 

 6. Mantener el estado 
emocional, normal y sin 
enojo. 

  

7. Hacer todo el trabajo o 
socializar en una forma 
normal. 

 7. Hacer todo el trabajo o 
socializar en una forma 
normal. 

 7. Hacer todo el trabajo o 
socializar en una forma 
normal. 

  

8. Disfrutar el contacto con 
la gente. 

 8. Disfrutar el contacto con 
la gente. 

 8. Disfrutar el contacto con la 
gente. 

  

Respuestas: 1 (SI), 0 (NO) 

Respuestas: (0) Nunca afectado en 
los últimos 6 meses, (1) Menos de 
una vez al mes o hasta cinco días en 
total, (2) Una o dos veces al mes o 
hasta 15 días en total, (3) Una o dos 
veces a la semana o hasta 30 días 
en total, (4) Tres o cuatro veces a la 
semana o hasta 3 meses en total, (5) 
Casi todos los días o más de tres 
meses 

Respuestas: (0) Nada, (1) Muy poco, (2) 
Poco, (3) Moderado, (4) Grave, (5) Muy 

grave. 

Total: 

Resultado de 
dimensiones: (0) 
sin efecto, (1 a 5) 
muy ligero, (6 a 
10) ligero, (11 a 
15) moderado, (16 
a 20) grave, (21 a 
25) muy grave. 

 
      

     Cuadro 2 
 
 
 
 
 
  

EFECTO GLOBAL DEL OIDP/ Sumatoria de las 8 
dimensiones 

0 puntos Sin efecto  

1 a 40 puntos Muy ligero  

41 a 80 puntos Ligero  

81 a 120 puntos Moderado   

121 a 160 puntos Grave  

161 a 200 puntos Muy grave   



 

3. DIAGNÓSTICO DE MORTALIDAD DENTAL REFERIDA  
Objetivo: Identificar los órganos dentarios perdidos, principales alteraciones clínicas y 
funcionales. 
Indicaciones:  
1. Acomodar al paciente en el sillón dental.  
2. Basándose en el componente P, indique en el odontograma con bolígrafo azul marcando 

con una X los órganos dentarios ausentes en cavidad oral. 
3. Haciendo uso del cuadro 1 identifique los órganos dentarios que luego de la evaluación se 

indican para extracción considerando los códigos. A continuación, con un bolígrafo rojo 
señale con una X los órganos dentarios indicados para extracción. 

4. A Identifique y marque con una fecha azul los órganos dentarios que presenten 
mesialización a causa de pérdida de dientes. 

5. Identifique y marque con una fecha azul los órganos dentarios que presenten distalización 
a causa de pérdida de dientes. 

6. Encierre en un círculo de color azul los órganos dentarios que estén extruidos a causa de 
pérdida de su antagonista. 

7. Indique en el cuadro 1 y 2 el total de dientes indicados para extracción, mesializados, 
distalizados y extruidos. 

 
              

1-7 1-6 1-5 1-4 1-3 1-2 1-1 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 

 

 
4-7 4-6 4-5 4-4 4-3 4-2 4-1 3-1 3-2 3-3 3-4 3-5 3-6 3-7 

              

 

 
 
 
3. ALTERACIONES FUNCIONALES 
Según la evaluación clínica, registre presencia o ausencia de ruidos articulares en el cuadro  

 
   Cuadro 3 

 
 
 
 
 

Cuadro 2 

 Dientes Total 

Componente P   

Indicado para extracción   

Dientes Mesializados   

Dientes Distalizados    

Dientes Extruidos   

Cuadro 1   

Dientes indicados para extracción 
Dientes Total 

Cód. Criterio Diagnóstico 

1 Caries   

2 Enf. Periodontal   

3 Trauma   

4 Otras causas    

Ruidos articulares 

Presencia Localización 

Presencia  
Unilateral  

Bilateral  

Ausencia  No aplica  



 

5. CONSIDERACIONES PROTÉSICAS  
Según la evaluación clínica, clasifique según Kennedy el edentulismo que presente el paciente, 
indique clasificación en el cuadro 4. Marcar con una X la casilla correspondiente. 
 

Cuadro 4 
 

 
 

 

Según evaluación clínica indique en el cuadro 5 según corresponde el estado o tipo de prótesis 

que presenta el paciente.  

Cuadro 5 
 

Tipo de prótesis 
Maxilar 
superior 

Maxilar 
inferior 

Dentado   

Prótesis Fija   

Prótesis Parcial Removible   

Prótesis Completa   

No aplica/Sin prótesis   

 
 
 
 
Observaciones:_____________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 

 
 

Clasificación de Kennedy 

Clase 
Maxilar 

Superior 
Maxilar 
Inferior 

Clase I   

Clase II   

Clase III   

Clase IV   

Edéntulo   

No aplica   



 

 

 

ANEXO 8  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 9 
 

Proceso de recolección de datos 
 
 

             
 
 
 
 
 
 

           
 

a) Entrevista 
b) Paso del índice 

OIDP 

d) Beneficio al 
paciente 

c) Examen clínico 

e) Agradecimiento al 
paciente 


