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RESUMEN

La facultad de Odontologia de la Universidad de EI Salvador, prioriza
establecer una base de datos estadisticos sobre los problemas que mas
afectan al sistema estomatognético a nivel nacional. Es por ello que la
investigacion surge con el objetivo de conocer cuél es la condicién de salud
bucal de la poblacién asistente a las clinicas odontologicas de la Unidad de
Salud de Perquin en Morazan, Unidad de Salud de San Francisco Javier y
Clinica Integral de Atencién Familiar, Americares (ONG) en Santiago de
Maria, Usulutan en el afio 2009.

Esta investigacion, recopila datos obtenidos a través de una cédula de
entrevista y guia de observacion utilizando diferentes variables:
socioeconémicas, motivo de consulta, lesiones osteomucofibrosas, indices
de afecciones dentoperiodontales, maloclusion en nifios y adultos y
problemas estomatoldgicos principales. En cuanto a los resultados se tiene
qgue el sector femenino es el que mas prevalecio entre las edades de 20 a
40 afos, el nimero de embarazadas en total fueron 11 ( 9.82 %) del total
de las mujeres en edad fértil, los ingresos econémicos familiares fueron de
1 a 100 ddlares (48.2 %), el nivel educativo para los tres establecimientos
fue educacion media, el lugar de residencia como el lugar de origen en la
mayoria son los mismos donde se encuentran las clinicas de atencion
odontoldgica . Ademas los motivos de consulta que prevalecieron fueron por
evaluacion dental y obturaciones, las lesiones que mas sobresalieron fueron
tumoraciones Yy ulceraciones.

Dentro de los indices se determino que el de placa bacteriana y gingival
tienen una condicion leve en su mayoria, el indice periodontal presento
como hemorragia al sondaje suave; El indice CPO/D, y CPO/D/ ceold es
alto para los tres establecimientos, a excepcion del ceo/d en el municipio de
Perquin que es bajo. En cuanto al indice de maloclusion en adultos es
maloclusion severa o discapacitante, finalizando con el indice de

maloclusién en nifios que fue severa o discapacitante, severa y minima. El
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principal problema estomatologico detectado en los pacientes de los tres
establecimientos fue el indice CPO/D.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion trata sobre la realizacion de un
diagndstico de salud bucal “como paciente colectividad” de la poblacién, que
asiste a las unidades de salud de: Perquin en el Departamento de Morazan;
de San Francisco Javier, y a la Clinica Integral de Atencion Familiar
Americares en Santiago de Maria (ONG), en el Departamento de Usulutan,
en El Salvador, durante el afio 2009.

Este diagndstico comprende determinar algunas variables socioeconémicas,
lesiones osteomucofibrosas y algunos indices que lleven a encontrar la
prevalencia epidemiolégica de enfermedades bucales. La inquietud de esta
investigacion es realizar un sondeo de las condiciones de salud bucal de
acuerdo a los resultados obtenidos y brindar alternativas para disminuir las
enfermedades bucales de los sujetos en estudio y de ser posible del pais en
general.

Esta investigacion se llevé a cabo a través de una cédula de entrevista y de
una guia de observacion clinica; de tal manera que el estudio proporciona
datos de la condicion de salud bucal de las personas de la zona Oriental del
pais.

Posteriormente se realizé un analisis sobre los resultados obtenidos, los que

mas sobresalieron en el grupo etario de los tres establecimientos de salud
fueron: El sector femenino entre las edades de 20 a 40 afios, el numero de
embarazadas fue muy poca (11 mujeres) del total de las mujeres en edad
fértil. Dentro de los indices se determind que el de placa bacteriana vy
gingival tienen una condicién leve en su mayoria, el indice periodontal se
presentd como hemorragia al sondaje suave, el indice CPOD, ceod, y
CPOD/ceod es alto en su mayoria para los tres establecimientos, y el indice
de maloclusion en adultos es maloclusion severa o discapacitante,
Concluyendo asi que el principal problema estomatolégico de los pacientes
gue asistieron a estos centros de salud son los problemas de tipo dental.
Por lo que se considera que se deben seguir acciones pertinentes tanto para
prevenir como para dar tratamientos, y tratar de mejorar la cobertura de

embarazadas para el cuido del nuevo ser.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Realizar el diagndstico de salud bucal “como paciente colectividad” de la
poblacion, que asiste a las unidades de salud de:Perquin en el
Departamento de Morazan; de San Francisco Javier, y de la Clinica Integral
de Atencion Familiar Americares en Santiago de Maria (ONG), en el
Departamento de Usulutan, en El Salvador, en el afio 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar las variables socioeconémicas de la poblacion que asiste
a las areas de Odontologia en los lugares donde se realizara el
estudio.

b) ldentificar el motivo de consulta del paciente.

c) Detectar la existencia de lesiones de cara, cuello vy
osteomucofibrosas.

d) Determinar los indices dento periodontales.

e) Determinar las maloclusiones en la poblacion.

f) Determinar el problema estomatoldgico principal de la colectividad.
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MARCO TEORICO

Las condiciones de salud bucal en El Salvador no se presentan de manera
favorable ejemplo de ello es que, “un promedio de 82% de la poblacion en
general padece de caries dental” (8), éste es tan so6lo uno de los problemas
bucodentales presentes en la poblacion salvadorefia. En el mismo sentido el
Dr. Infante Diaz (9): realiz6 un estudio completo, sobre la prevalencia del
cancer en El Salvador, el cual sirve de referencia para esta investigacion
dada la magnitud y trascendencia que adquirié durante los afios 1945y 1962
en donde dicho investigador indagé que “a boca es uno de los sitios
primarios de todo cancer en el salvadorefio detectado en un 4.5%,
equivalente a 363 casos, siendo 263 exclusivamente de la cavidad bucal y
100 en el ambito de faringe, amigdalas, glandulas salivales”.

La boca constituye el reflejo de la salud corporal y en ella se puede observar
signos de deficiencias nutricionales o de infeccion general, ante una
enfermedad de tipo sistémico o simplemente es un indicador que permite
detectar si el individuo no ha recibido educacion en salud oral durante su
vida. En ese sentido, La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(10), para el afio 2003 publicé un nuevo informe sobre el problema mundial
de las enfermedades bucales, en donde afirma que: “las principales
afecciones estomatoldgicas son caries, periodontitis, los canceres de la
boca y faringe”. Las anteriores son enfermedades de alcance mundial que
estdn presentes en los paises industrializados y, cada vez con mayor
frecuencia, en los paises en desarrollo.

Esta investigacion indagara diversas variables de la poblacién que asiste al
area de odontologia de las unidades de salud de San Francisco Javier y
Perquin y de la clinica Integral de atencion familiar Americares, en Santiago
de Maria(ONG), tomando al conjunto de poblacion como paciente
colectividad: entre las variables se pueden mencionar las siguientes:
socioeconémicas y dentro de éstas, se determinara la edad, el género, la
ocupacion, los ingresos econdmicos, la escolaridad y el lugar de origen.
También se identificara cudél es el motivo de consulta prevalente, que
motiva al paciente a solicitar los servicios odontologicos, asi también dentro
de este diagnéstico se detectara la existencia de problemas
osteomucofibrosos, los indices de las caracteristicas dento- periodontales y
la ocurrencia de oclusopatias.

Como son diversas variables se realizaran varios apartados durante el
desarrollo de la fundamentacion de las mismas.

VARIABLE SOCIOECONOMICA EN EL SALVADOR

Para investigar la condicién bucal de la poblacién en estudio, hay que ubicar
el contexto econdmico, social y politico en el cual El Salvador se encuentra.
El aparato estomatognatico (boca, cabeza y cuello), forma parte del ser
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humano inmerso en una sociedad y que tiene una cultura determinada he
aqui la importancia de esta variable.

Uno de los pilares fundamentales para el desarrollo del pais es la promocion
de un crecimiento econOmico equitativo, es decir que la poblacion
econémicamente activa pueda estar totalmente empleada; que a la vez el
empleo sea seguro, remunerado y productivo, lo que mejoraria los accesos
a servicios basicos como salud, educacion, vivienda entre otros, mejorando
el bienestar social para los salvadorefios. Por lo tanto si una persona tiene
ingresos justos y equitativos tendra la posibilidad de mejorar su calidad de
vida, y en el caso de la salud bucal, consultar a tiempo ante una enfermedad
bucal o por su mejor formacion educativa consultar para la prevencion de las
mismas.

El estancamiento y el deterioro en que se encuentra la economia de El
Salvador, tiene sus principales raices en una deformada estructura
econdmica, que se ha caracterizado por emplear un modelo econémico
como el capitalista, con politicas Neoliberales, basados en la privatizacion
de instituciones de servicio publico, y la concentracién de la riqueza en
pequefios sectores privilegiados, aumentado la pobreza en las mayorias que
no poseen el poder econdémico en el pais. Segun la Encuesta de Hogares y
propésitos multiples para el afio 2007(11) “a nivel nacional un 34.6% de los
hogares se encuentran en pobreza, de éstos el 10.8% se encuentra en
pobreza extrema; mientras que el 23.8% estan en pobreza relativa. En el
area urbana el 29.8% de los hogares viven en pobreza; el 7.9% estan en
pobreza extrema y el 21.9% en pobreza relativa. En el area rural un 43.8%
de hogares se encuentran en pobreza, de los cuales el 16.3% estan en
pobreza extremay el 27.5% en pobreza relativa” (VER ANEXO 1).

Segun un periédico matutino la situacion econdémica ha encontrado a lo
largo de estos Ultimos afos:” elevados niveles de desarticulacion del
aparato productivo, donde importantes sectores como el agropecuario e
industrial no maquilero han sido severamente debilitados; ha existido bajos
niveles de formacién de ahorro interno, alta propension al consumo y baja
propension a la inversion; hay pocas oportunidades de inversion y falta de
condiciones de rentabilidad para la misma; hay presencia de altos costos de
operacion de las empresas que imponen tanto los mercados oligopdlicos
(costos financieros y de transporte), como la ineficiencia de la inversién
publica (carencia baja calidad de la infraestructura, y recurso humano) o los
altos grados de delincuencia (costos de seguridad); ha existido una
orientacion preferencial de la inversion hacia actividades de servicio de poco
valor agregado y baja productividad; en una omnipotente y rigida politica
cambiaria/monetaria que somete el resto de la politica econdmica y
contribuye a frenar el crecimiento econémico”(12).

Lo que ha generado un estrecho mercado nacional, cuya parte mas
dindmica se articula mas con las actividades de importacion que con las de
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produccion interna del pais, en un sostenido proceso de concentracion de la
riqueza que limita las posibilidades de ampliacion de la base productiva; en
una estructura econdmica social capitalista, que restringe la participacion de
la inversion publica, en cuestiones de salud, no generando la existencia de
niveles adecuados de desarrollo social y productivo para El Salvador.

A todo lo anterior se agrega que, obtener un buen empleo en el pais, es uno
de los problemas que mas aqueja a la poblacién salvadorefia segun el
informe del Programa de Desarrollo Humano (PNUD) El Salvador para el
afio 2008(5) establece que: “El trabajo decente es un privilegio del que goza
menos del 20% de la poblacién econdbmicamente activa en el pais. Para el
80% restante, obtener un mejor empleo o encontrar uno digno es una de sus
aspiraciones insatisfechas”, 1o que quiere decir que la mayoria de los
salvadorefios no poseen oportunidades de empleo, que les permita el
desarrollo de un trabajo que los dignifique, generando la formacion y
capacitacién social, humana, tecnoldgica y cientifica, para avanzar en la
produccion econdmica interna del pais.

Ademas otro estudio realizado por la Direccion General de Estadisticas y
Censos en la Encuesta de Hogares y Propdsitos Mdultiples para el afio
2007, presenta otra de las problematicas sociales dentro del contexto
econémico, que aqueja dia a dia a muchos de los salvadorefios, y es el
desempleo que se presenta para el afio 2007 con un promedio de 6.3%"(11).
(VER ANEXO 2) aunado a esto se encuentran las condiciones deficientes
del salario minimo en El Salvador para las personas econdmicamente
activas.

Segun la Fundacion de Estudios para la Aplicacién del Derecho (FESPAD)
el salario que los salvadorefios costean para el afio 2008(13), varia de
acuerdo al tipo de trabajo que la persona presenta, tanto asi que “la
poblacién que tiene menores ingresos son los agricultores con un
promedio de $85.00 mensuales, le sigue la industria y la maquila con $179.1
y $162, respectivamente y por ultimo los comercios Yy servicios con un
promedio de $183.00”(13) ( VER ANEXO 3).

Es aqui en donde el fendmeno migratorio en la estabilidad econémica del
pais, juega su papel preponderante, ya que debido a la cantidad de remesas
que el pais recibe anualmente muchas de las familias del pais pueden
satisfacer la mayoria de sus necesidades, que con el salario minimo o con
SuUS pocos ingresos no alcanzan a costear. “Segun los indicadores sociales
planteados por la FESPAD se tiene un promedio de remesas de
$68,866,688” (13) (VER ANEXO 4).

En El Salvador se ha reconocido que las remesas son esenciales para la
supervivencia de familias pobres y un apoyo a las economias nacionales en
su conjunto; al ser la fuente mas estable de ingresos financieros que los
paises tercermundistas reciben. “En la zona oriental existe una entrada de
remesas importante para el pais, tanto asi que para el afio 2007 para los
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departamentos de Usulutan y Morazan existe un promedio de 291 personas,
que reciben mas de 800 dolares mensuales(13)” ( VER ANEXO 5). A pesar
de esta entrada de dinero, la dependencia de paises como Estados Unidos,
ha generado que El Salvador pierda su identidad comercial, econémica y
cultural dejando de producir muchos de los productos propios, ya que los
ingresos en buen porcentaje vienen de remesas, generando asi en muchas
personas conformismo al recibir dinero a partir del esfuerzo de otros y dejar
de producir.

El alto costo de la vida para la mayoria de salvadorefios constituye uno de
los retos fundamentales, que debe superar el nuevo gobierno entrante,
pues, se tiene una canasta basica ampliada segun la FESPAD para “el afio
2008, de $261.6 para el area rural y para el area urbana de $345.6” (13) esto
en contraste con la cantidad de ingresos de la poblacion (13) (VER ANEXO
3).

En el area de salud bucal a pesar que existe un servicio de odontologia
gratuita en las unidades de salud del pais, segun el estudio del Modelo de
Atencion en salud oral en El Salvador (6), existen dificultades para accesar
a salud bucal de calidad.

Segun el estudio anterior, “Los pacientes que asisten a las Unidades de
Salud, se quejan de la calidad de los tratamientos y el trato del profesional
parece no ser el adecuado, porque al odontélogo se le exige la produccion
con una meta diaria de un numero determinado de tratamientos, por lo que
deteriora la calidad de atencién”, ademas la mayoria de las personas que
consultan segun este mismo estudio se quejan de la realizacién de los
tratamientos como: ‘Inadecuada técnica al anestesiar, caida de
obturaciones, dolor a las extracciones, y fracturas de piezas dentales con la
consecuencia molestia de restos radiculares”(6). Es importante mencionar
que la Odontologia a nivel publico no brinda todas las alternativas de
tratamiento, que incluso son las mas conservadoras y otras que permiten la
rehabilitacion bucal del paciente. Por lo que la poblacion que tiene los
medios econémicos, se ve en la necesidad de buscar los servicios privados
y de especialidades, con precios elevados. Lastimosamente la Odontologia,
es una profesion que se ejerce con mucha dificultad en este pais, por la
falta de investigacion y produccion de materiales, instrumental y equipo
dentales propios, por lo que se depende de la compra de ellos a precios
muy altos, a empresas trasnacionales de otros paises, obligando al
profesional a incrementar los precios de los tratamientos. Hasta hoy no se
conoce en El Salvador un estudio publicado, acerca de los precios de los
tratamientos dentales.

Segun el Modelo de Atencion en salud oral en El Salvador, para 1996, “E/
gasto gubernamental fue de ¢32,258,101 equivalente al 11.63 % del
presupuesto total del MSPAS ocupando la 72 prioridad de las 9 en las que el
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MSPAS distribuye su presupuesto”(6). “En cuanto al gasto mensual que los
hogares realizan en salud oral, de los tratamientos estimados, el mayor
gasto se realiza en endodoncias y es realizado por la poblacién no pobre, lo
cual revela una actitud conservadora frente al dafo; le sigue el gasto en
reparaciones dentales, el cual es efectuado por la poblacion en pobreza
extrema y el gasto en extracciones dentales realizado en su mayoria (75
%)por la poblacion en pobreza extrema y relativa (25 %)”(6), lo cual revela la
gravedad del dafio para estos paciente y los costos que asume. (VER
CUADRO ANEXO 6).

Todo lo anteriormente descrito indica que la poblacion salvadorefia, no
presenta condiciones favorables para darle prioridad sobre el gasto en
servicios basicos como la salud, ya que “A nivel privado las consultas de
medicina general le cuestan al paciente entre $5.00 y $10.00 dolares y las
consultas de especialidad van desde $15.00 a $20.00, costos que no
incluyen medicamento” (14). Esto se refiere a la salud general no a la
consulta para restablecer la salud bucal, que por conocimiento empirico se
presume que el costo de la odontologia a nivel privado es mas elevado. Por
lo que la mayoria de la poblacion que se encuentra sobre todo en estado de
pobreza carece, de los medios econdmicos para realizar tratamientos
conservadores y optan por los tratamientos que a pesar de no ser los mas
idoneos, le resuelven el problema inmediato, aunque generan la pérdida
dentaria por extracciones, por el bajo costo que estos tienen y por la falta de
concientizacion de la misma por prevenir las enfermedades antes de que se
presenten. Es preocupante que hasta hoy no existe reconocimiento de la
gravedad de la problematica bucal, y que son pocas las instituciones que
han indagado al respecto, para generar estrategias que contribuyan la
solucién de la misma.

VARIABLE EDAD Y GENERO

Dentro de la evaluacién diagnéstica de la cavidad bucal, la edad y el género
son determinantes, ya que de acuerdo a cada etapa de la edad asi hay mas
susceptibilidad a padecer de algunas enfermedades bucodentales
relacionadas, ya sea con los habitos alimenticios, con el tiempo de evolucion
de la misma o con la importancia que se le tome de acuerdo a la madurez
mental y nivel educativo de la persona. En el presente estudio se indagaran
una serie de factores clinicos, ambientales y sistémicos, que constituyen los
determinantes de riesgo que modifican el aparecimiento, y el desarrollo de
enfermedades bucales, como la caries, la periodontitis, lesiones de tejidos
osteomucofibrosos, mal oclusiones dentarias y otras.

Dentro de los factores clinicos se incluye la edad y sexo, segun un estudio
realizado por la Universidad UNAM-Leon de Nicaragua sobre el Perfil
epidemioldgico de la caries dental y enfermedad periodontal, para el afio
2005 “en donde se realiz6 de manera descriptiva, con una muestra de 1800
personas, entre las edades 5, 12, 15, 35-44, 65-74 afios, urbano y rural,
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ambos sexos, tomando criterios que establece la OMS, sobre estudios
epidemiolégicos de caries dental y enfermedad periodontal obtuvo como
prevalencia de caries 90.61 % y prevalencia de enfermedad periodontal, de
88.23 % del total de estudiados”(8) (VER CUADROS ANEXOS 7 y 8). El
estudio afirma que la poblacion nicaragtiense tiene altos indices de caries y
enfermedad periodontal, no existiendo diferencia de prevalencia de caries,
respecto al sexo, pero aumenta a medida que aumenta la edad, siendo
mayor en la zona rural. Y La prevalencia de la enfermedad periodontal, es
mayor en mujeres, aumenta también en la medida que aumenta la edad,
siendo mayor en la zona rural.

No existe diferencia de la frecuencia de caries dental respecto al sexo, pero
si en la frecuencia de la enfermedad periodontal, siendo mayor en el sexo
femenino, segun este mismo estudio por los cambios hormonales.

Otra investigacion realizada en Chile en el afio 2000, afirma que “Del total de
nifos sanos, el sexo femenino (62.07%) casi duplica al sexo masculino
(37.93%), con lo cual se concluye que a pesar de ser la caries una
enfermedad multifactorial, el mayor porcentaje de nifias sanas dentro del
universo de individuos sanos se explica por la mayor preocupacion de las
nifias por su persona y dentadura.”(15) (VER ANEXO 9).

En El Salvador se realiz6 una investigacion similar, por el Programa de
Prevencion dental de la caries en el afio 2008,con una muestra de 2000
nifos/ ninas adolescentes de ambos sexos pertenecientes a los centros
escolares publicos, de los 14 departamentos del pais en donde se obtuvo
resultados contrarios, ya que con relacion al género “existe una prevalencia
mayor de caries en dientes en el sexo femenino de 40.6% en comparacion al
masculino de 33.7%, lo que refleja una diferencia estadisticamente
significativa, no asi en la denticién temporal en el cual el sexo femenino tiene
un promedio de 41,1% en comparacion con un 42.6%% del masculino”(16)
(ver cuadro anexo 10, 11,12). Este estudio logro demostrar en poblaciones
nifias/nifos y adolescentes salvadorefios, que no existe mayor diferencia en
la presencia de caries en cuanto al género. Esto afirma que la presencia de
la misma puede deberse a otros factores.

De acuerdo con un estudio reciente, realizado por la Asociacion Dental
Americana (ADA), “la caries dental en dientes primarios tiende a
desarrollarse con mayor frecuencia en nifios con sobrepeso que en nifios
con un peso corporal normal” (17). Concluyeron que los nifios de bajo peso
tenian también un mayor riesgo de experimentar caries dental en sus
dientes primarios debido a alteraciones de su estado nutricional, y el
aumento de ingesta de alimentos con alto grado de azlcar, encontrado una
asociacion mas reciente entre la alimentacion y habitos de higiene bucal
inadecuados, que puede conducir a la aparicion de caries dental. Lo que
quiere decir que en los nifios, la aparicion de enfermedades como la caries
se debe a multiples factores, y no tanto esté ligado a la edad o el sexo.
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Los investigadores reportan, que es necesario considerar si el mejorar la
dieta puede mejorar la salud dental de los nifios y puede ayudar a mantener
un peso corporal sano.

En la Enfermedad Periodontal, no es consecuencia inevitable del
envejecimiento, la edad no aumenta la susceptibilidad de la periodontitis,
sino que ésta se da por la presencia de ciertos factores locales, sistémicos y
ambientales.

Por ejemplo la periodontitis Agresiva, segun Carranza: “suele afectar a
pacientes con buena salud general, menores de 30 afios es de avance
rapido en la pérdida 6sea y de insercion, caracterizada por la naturaleza y
composicién de su microflora subgingival, a pesar que no existen grandes
cantidades de irritante local, sino que tiene relacién con la alteracion de la
reaccion inmunitaria del huésped, y grupos familiares de individuos
enfermos.’(18).

A diferencia de la Periodontitis cronica que puede presentarse en adultos,
adolescentes y nifios afectando de forma general a ambos sexos por igual
“es de avance lento, esta determinada principalmente por la presencia de
factores locales como placa dentobacteriana y calculo, modificados por
alteraciones  sistémicas como diabetes, ambientales como el hébito de
fumar y el estrés que pueden modificar la reaccion del huésped” (18).

“‘La edad del individuo no incrementa la prevalencia si no mas bien la
longitud del periodo durante el cual los tejidos periodontales se someten a la
acumulacion cronica de placa”. (18), afirmando asi que la edad es un factor
determinante en el desarrollo de la enfermedad periodontal y no constituye la
causa de la misma, pues durante su vida el ser humano entra en mayor
riesgo de afeccion y complicaciones de los tejidos periodontales, si se tiene
esta enfermedad desde temprana edad, y se va desarrollando durante toda
la vida.

Las enfermedades bucales sobre todo las de tipo periodontal, se encuentran
relacionadas con muchos cambios generados en el ambiente bucal,
modificados por malos habitos como el Fumar, o cambios fisiolégicos como
el embarazo.

Siempre dentro de la variable edad y sexo se pueden encontrar algunas
afecciones que tienen alguna asociacion como el habito de fumar el cual ha
sido durante mucho tiempo asociado con una variedad de enfermedades
bucales, incluidas las periodontales, en las ultimas décadas, el habito de
fumar es probablemente un verdadero factor de riesgo para periodontitis.
Segun un estudio realizado por la Facultad de Odontologia de la Universidad
de El Salvador para el afio 1999 donde de un total de 204 personas
estudiadas, concluyé que: “ El habito de fumar tiene relacion con la
presencia de lesiones de tejidos blandos y duros de la cavidad bucal, en
personas hombres y mujeres fumadores entre las edades de 15 a 75 afios
presentando un promedio de lesiones en mujeres de 6.86% y de los
hombres el 66.67%, en total de toda la poblacion en ambos sexos fue de
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36.67% no presentaron lesiones y un 63.33% si presentaron”(19) (VER
DATOS ANEXOS 13 Y 14).

Entonces quiere decir que en El Salvador la tendencia es que existen mas
fumadores en su mayoria hombres que mujeres, que Son MAs propensos a
desarrollar enfermedades periodontales mas severas y con mayor riesgo a la
pérdida de dientes, que los no fumadores.

El mecanismo el cual el tabaco actlia sobre los tejidos periodontales, segun
otro estudio es: “que éste los impregna y provoca el desarrollo de la
enfermedad periodontal, pero también actia sobre la frecuencia del flujo
salival, lo que explicaria el incremento del calculo supra gingival en
fumadores, por aumento del pH y la concentracidon del calculo; es interesante
agregar que éste es mas frecuente en los fumadores de cigarrillos” (20).

El tabaco puede influir negativamente en la salud periodontal, pues segun
este mismo articulo: “aparecen efectos sistémicos y locales, lo que puede
ser debido a sustancias en el tabaco, como la nicotina, con accion
vasoconstrictora e inmunosupresora de los polimorfonucleares orales. El
normal flujo del exudado gingival esta reducido en fumadores con respecto a
los no fumadores. Todo el proceso se acentla con el transcurso del tiempo y
se debilita la respuesta inmune del individuo, de ahi que se presenta mas
gravedad de la enfermedad en los fumadores que mas afios llevan
consumiendo tabaco” (20).

Siguiendo con la variable sexo, se tiene inherente a las mujeres el estado
fisiologico del embarazo, siendo este un estado fisiolégico especial, en el
gque se presentan una serie de cambios adaptativos temporales y
hormonales en las estructuras corporales de la mujer gestante, segun
Castellanos: “Es el resultado del incremento en la produccion de estrogenos,
progesterona, gonadotropinas, relaxina, entre otras hormonas, la cavidad
bucal tiene una gran influencia hormonal, pudiendo presentarse algunas
alteraciones reversibles y transitorias, y otras mas consideradas como
patolégicas” (20). Diversas son las lesiones bucales que han sido
consideradas comunes en el embarazo. Se ha descrito un incremento en la
prevalencia de alteraciones dentales, entre las que destacan caries y
erosiones. Segun otro estudio, “Los mecanismos por los cuales la mujer
embarazada pierde dientes durante este periodo no son muy claros, mas
que deberse al embarazo propiamente dicho, parece ser el resultado de
habitos de higiene bucal alterados. Debido al aumento de ingesta de azucar
y a la remocion de irritantes locales .Se ha encontrado una estrecha relacion
entre la severidad e intensidad de las manifestaciones clinicas de gingivitis y
periodontitis con el estatus socioeconémico y cultural” (21). Parece ser que
un mayor nivel educativo de la embarazada y educaciéon odontoldgica, de
asistencia a las citas de control al tratamiento periodontal, influye en un
mejor estado de salud del periodonto durante el embarazo. “Gingivitis y
agrandamientos gingivales han sido reportados por diversos autores como
trastornos tan frecuentes en esta etapa de la vida, la inflamacion gingival
puede alcanzar cifras de prevalencia entre el 50 y el 98.25%/(22). Otro
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aspecto importante de las relaciones enfermedad periodontal y embarazo es
gue algunos autores han observado un incremento en la movilidad de los
dientes durante la gestacion. “La Enfermedad Periodontal ha sido
identificada como un factor de riesgo para que aquellas mujeres que la
sufren durante el embarazo, puedan presentar partos prematuros o hijos de
bajo peso al nacer” (22).

En lo que respecta a lesiones de la mucosa bucal, Granuloma Piogénico o
Tumor del Embarazo parece ser una alteracién frecuentemente observada
en las mujeres embarazadas, mostrando segun diversos investigadores,
“cifras de prevalencia alrededor del 5% en la poblacion gestante. Este
cambio es usualmente explicado por el incremento estrogénico y su efecto
sobre el componente vascular de los tejidos” (23).

Aunque la literatura mundial abunda en estudios epidemiol6gicos sobre
lesiones de la cavidad bucal, pocos son los trabajos publicados que brindan
informacion sobre las alteraciones prevalentes en la boca, durante el
embarazo. Conocer cuales son las lesiones que se presentan en la cavidad
bucal de las mujeres gestantes, las que derivan del embarazo o de las
circunstancias que rodean a este estado fisioldgico especial, podria
contribuir a su identificacion y manejo tempranos, permitiendo a las
autoridades sanitarias y a los odontdlogos anticiparse para enfrentar la
demanda de servicios y sus costos.

Segun Diaz Guzméan vy Castellanos Suarez (21): “Durante la gestacion la
placenta produce grandes cantidades de estrogenos (hasta 100 veces los
valores normales) y progesterona (hasta 10 veces mas). La progesterona se
metaboliza parcialmente en las encias inflamadas, generandose una mayor
cantidad de esta hormona en su forma activa, que favorece el crecimiento de
diversos tipos celulares, entre los que destacan las células endoteliales. Los
niveles altos de progesterona producen inmunosupresion, lo cual contribuye
a la inhibicion funcional de las células inflamatorias, produciéndose una
respuesta alterada a la placa dentobacteriana, que dara como resultado una
gingivitis con manifestaciones clinicas mas intensas” La progesterona y los
estrogenos, por lo tanto, incrementan la vascularidad y la susceptibilidad a
magnificar respuestas inflamatorias preestablecidas.

VARIABLE DE MOTIVO DE CONSULTA ODONTOLOGICA

Segun el estudio realizado por Eduardo Chimeros Kutsner (24) “el principal
motivo de consulta odontoestomatolégico es el dolor, por diferentes causas ;
dentro de estas el dolor de origen dental suele ser el mas frecuente también
puede acudirse por un trastorno funcional, alteraciones de la salivacion,
halitosis, tumoraciones, hemorragia gingival o de otra indole sensacion de
alargamiento de dientes mal oclusion dental o para una revision rutinaria en
relacion con la salud bucal entre otras muchas razones”.
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Segun la experiencia clinica en El Salvador por la implementacion de la
cultura paleativa, y no preventiva en educacion oral se tiende generalmente
a buscar al odontélogo cuando las enfermedades bucodentales estan
presentes, por lo que generalmente son pocas las personas que buscan
dicho servicios por una evaluacion rutinaria.
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VARIABLE LUGAR DE RESIDENCIA Y ORIGEN DE MUNICIPIOS

Otro aspecto socioeconémico a identificar es el lugar de residencia y origen
de los Municipios en estudio, por lo que a continuacién se detallaran cuales
son algunas de las caracteristicas de los municipios en la cual se realizara la
investigacion.

Santiago de Maria (1)

La base econdmica del municipio es la CAFICULTURA, aunque la mayoria
se beneficia de la actividad como empleados, pues son pocos los
propietarios de fincas. La agricultura de granos basicos es muy reducida,
existe comercializacion de frutas, y animales domésticos en pequefias
cantidades.

La mayoria importa granos basicos de los municipios vecinos o arrienda las
tierras para sus cultivos en otras zonas rurales de los municipios aledafos.
Es importante hacer notar la fuentes de empleo generados por la caficultura
es temporal y depende del precio del café en el mercado internacional o de
la atencién que los finqueros proporcionen a sus propiedades.

Otro componente del sector econdmico esta constituido por el sector formal:
farmacias, agro servicios, bancos e instituciones de crédito (Banco
Salvadorefio (HSBC), City Bank, pequefios comercios (bazares o tiendas),
servicios (Restaurantes, cafeterias, cibercafés) y establecimientos de salud
(Seguro, clinicas de medicina general, Odontologia, etc.)

El Sector informal estd constituido por vendedoras y vendedores de
mercado municipal, chalets de comida y otras ventas ambulantes.
Actualmente, muchas de las familias de este municipio basan su economia
en las remesas enviadas por sus parientes, la economia rural se ha visto
favorecida por éstas, provenientes en su mayoria de compatriotas viviendo
en los Estados Unidos y que en la actualidad representan miles de ddlares
anuales.

Santiago de Maria es un Municipio pequefio pero con muchos negocios de
ente privado, como Bancos, supermercados, y otros negocios de la
construccion, asi como también con muchas ventas de articulos de primera
necesidad, granos basicos, ropa, calzado, electrodomésticos, farmacias,
etc. También Santiago de Maria cuenta con su propio Mercado Municipal y
su unidad médica del Seguro Social. En los ultimos afios se ha modernizado
y se ha constituido como uno de los municipios mas emprendedores del area
de Usulutan.

San Francisco Javier(25)

Las principales actividades se concentran en la agricultura y venta de granos
basicos: maiz, frijol, maicillo y café, y en la ganaderia bovina y porcinos.

En las actividades productivas participan todos los miembros de la familia
gue en muchas ocasiones son mujeres.
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Perguin(2)

La base econdmica del municipio es més que todo dada por actividades del
sector primario (agricultura, ganaderia y pesca), dentro de las cuales se
encuentran diferentes actividades tales como explotacion de madera, cultivo
de café, hortaliza y transporte.

Otro elemento importante dentro la estructura econdmica del municipio de
Perquin son las actividades del sector secundario (micro-pequefia empresa)
en las que podemos mencionar hostales, comedores; teniendo asi la
generacion de empleos en diversos lugares ya sea como propietarios o
empleados en diversos hoteles existentes en el lugar.

Es importante mencionar que este municipio a pesar que es un lugar
turistico con su mayor afluencia de extranjeros Europeos, este no posee
bancos, ni mercado municipal, ya que esta limitado por comercios
pequefios, restaurantes y ventas de comida ambulante.

VARIABLE DE_ESCOLARIDAD

Una de las partes importantes a determinar dentro de la variables es el
grado de Escolaridad y su relacion estrecha con las condiciones de salud
bucal de la poblacién en estudio, debido a la importancia social de la
educacion, para la prevencion de las enfermedades bucodentales, utilizado
como un instrumento para el acceso a un mejor nivel de vida y desarrollo del
individuo; y como elemento clave para la equidad de oportunidades.

Entre los datos de mayor relevancia que proporciona la Encuesta de
Hogares y Propésitos Mdltiples para el afio 2007, estd que: “Existen tres
indicadores basicos que permiten conocer las fortalezas y debilidades del
sistema educativo nacional: la tasa de analfabetismo, asistencia escolar y la
escolaridad promedio™(11).

La UNESCO define el analfabetismo como: “la situaciéon de una persona que
no posee las habilidades para leer y escribir con comprension una frase
simple y corta”(11). La Encuesta de Hogares y propdsitos multiples para el
afio 2007, revela que: “en El Salvador, aproximadamente 639,965 personas
de 10 afios y mas no saben leer y escribir, lo que representa una tasa de
analfabetismo de 13.9%. Por area, se observa una brecha bien marcada en
las tasas de analfabetismo, ya que para el area urbana, este es de 9.1% y
para en el &rea rural de 22.4%.” (11), (VER ANEXO 15). Segun el estudio los
departamentos de Usulutan, Morazan, La Unién y Cabafias se ubican para el
afio 2007, como las zonas de mayor tasa de Analfabetismo. Importante de
enfocar en esta investigacion pues los municipios donde se tomara la
muestra, son especificamente de la zona oriental del pais.

Dentro de los Objetivos del Desarrollo del Milenio suscrito por El Salvador
ante las Naciones Unidas, se contempla el logro de la educacién primaria
universal, dadas las ventajas que tiene la asistencia temprana al sistema
educativo en el desarrollo de los nifios; por lo tanto, este indicador es
sumamente importante para ver el avance que ha tenido el pais.
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La tasa de asistencia escolar para el 2007: “fue 32.9% del total de poblacién
de 4 afos y mas, lo que representa un total de 1,763,611, alumnos que
asistieron a un centro educativo formal en todo el territorio nacional”(11).
(ANEXO 16).

Otra de las caracteristicas educativas del pais, que es importante analizar
es la escolaridad promedio, ya que permite conocer el nivel de educacién de
una poblacion determinada; este indicador se define como el niumero de
afos aprobados por las personas de 6 afios y mas.

“La escolaridad promedio a nivel nacional para el afio 2007 es de 5.9 afios, a
nivel de area se encuentran diferencias asi: para el area metropolitana de
San Salvador, la escolaridad promedio es de 7.7 afios; para el area urbana
es de 7.0 afos; el area rural presenta el nivel mas bajo de escolaridad, con
4.0 afios” (11) (VER ANEXO 17).

La Organizacion Mundial de la Salud define la educacion para la salud (26)
como: “una combinacion de oportunidades de aprendizaje que facilita
cambios voluntarios del comportamiento que conducen a una mejora de la
salud”.

La promocién de la salud es cualquier combinacion de actividades
educativas, organizativas, econdémicas y ambientales que apoyan los
comportamientos que conducen a mejorar la salud, o capacita a los
individuos para aprovechar las ventajas de las medidas y los servicios
preventivos. Ambas, educacion y promocién, se complementan y son
necesarias en los programas para prevenir las enfermedades bucales.

Las actitudes, comportamientos y valores, trasmitidos a través de la
television, radio, prensa escrita, etc. y reafirmados por los agentes sanitarios,
la familia, comparieros de trabajo o estudio y amigos, influyen grandemente
en el valor que la salud tiene para los individuos, y la salud bucal no es la
excepcion, ya que la presencia de habitos de higiene oral, forman parte del
comportamiento del paciente en la medida que se impulse en él, la
educacion hacia el auto cuidado y su autorresponsabilidad con respecto al
cuidado de su boca, y de su salud general.

La modificacién de la conducta individual con el fin de reducir el riesgo de
enfermar, o de aumentar la salud y el bienestar, seria un ideal en el pais, ya
que la adopcion de comportamientos saludables en salud bucal, tiene que
tener en cuenta que las personas necesitan obtener la informacion sobre
qué hacer y como hacerlo para asi prevenir y tratar la enfermedad.

El fomento de la salud es visto como "el proceso social que se orienta hacia
una mejoria de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que
conlleva elevar el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias,
organizaciones y comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades”.
(27)
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En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de Salud, celebrada
en Ottawa en 1986, se dio a conocer que “la promocion de salud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma” (27). Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser
capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente.

“Existen suficientes evidencias que muestran una gran relacion entre el
grado de higiene bucal y el estado de salud bucal” (28). Es por ello que la
prevencion de estas enfermedades debe estar encaminada hacia el
mantenimiento de una correcta higiene bucal, para evitar asi el
establecimiento y desarrollo de estas enfermedades. Las practicas de
higiene bucal son un asunto individual, pero es necesario educar al individuo
y a las colectividades para desarrollar los habitos que les permitan mantener
una higiene bucal adecuada. La mayoria de las personas tienen grandes
vacios en materia de salud bucal. Debido a esto, la educacion para la salud
constituye un elemento esencial, que tiene como objetivo promover,
organizar y orientar a la poblacién sobre lo que debe hacer para mantener
una salud 6ptima.

El desarrollo del componente educativo se promueve mediante técnicas
educativas al conocimiento y reflexiébn en temas relacionados con la salud
bucal y la responsabilidad del auto cuidado como factor clave para cultivar la
salud individual, de la familia y colectiva .Para lograr resultados concretos a
través de la promocion, se debe actuar en edades susceptibles a los
cambios. Segun un estudio de un journal dental britanico afirma que: ‘el
periodo de 6 a 12 afios se desarrolla el aprendizaje imitativo de la conducta
y se comienza a tomar conciencia de lo que es bueno y malo se consideraria
el momento idéneo para el desarrollo de comportamientos saludables, el
impacto seria mayor” (29).

Segun Rayner Cohen psicélogo: “Un nifio puede no entender o puede no
estar preparado para aprender un concepto a nivel intelectual, pero si puede
estar capacitado para su comprension basica en forma de manipulacion
senso-motora o de experiencia perceptiva” (30). Del mismo modo que lo
estan el conocimiento y la accién temporal, o actividad, el comportamiento,
en este caso los habitos deseables en términos de salud bucal, estan
relacionados con diversos factores. De entre ellos los factores socio-
econdémicos son muy importantes en la determinacion del comportamiento
para la salud: los nifios de clases socio-econdémicas bajas tienden a tener
peor salud bucal y peores habitos dietéticos que los nifios de clases socio-
econdémicas superiores.

También las creencias de la familia o grupos de iguales son determinantes
muy poderosos, y es improbable que un nifio adopte un nuevo modo de
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comportamiento contra aquellas. Ademas este investigador afirma que: “Los
comportamientos positivos para la salud pueden ser inculcados,
especialmente hasta los 5 afios, por la actuacion como modelos por los
padres. En adolescentes las actitudes, ademas de modeladas por la familia,
estan influidas por los valores y normas de los grupos de iguales (amigos,
comparferos de estudio, etc). Se ha demostrado que el comportamiento
puede ser modificado usando a los lideres del grupo como modelos” (30).

Otros factores determinantes segun este autor se tiene con respecto al
comportamiento para determinar la salud son:

o Personalidad individual e influencias socio-culturales: ademas de
las caracteristicas de la personalidad de cada sujeto, la preocupacion
por la apariencia general y el atractivo facial son potentes factores
motivadores para adoptar y mantener practicas orales preventivas,
sobre todo entre las adolescentes. Ya que la boca constituye un punto
de presentacion y un reflejo de salud corporal.

e Influencia de las campafas: aunque los medios de comunicacion
por si mismos puedan proporcionar informacion, es raro que las
campafas motiven cambios de comportamiento positivos, porque la
audiencia juega un papel activo en la seleccion de los estimulos y en
la filtracion de los mensajes a través de sus valores y actitudes
personales. Sin embargo, es mas facil que induzcan o fortalezcan
comportamientos negativos. Por ejemplo se ha visto que la publicidad
televisiva de dulces, galletas y cereales previamente azucarados, la
mas anunciada durante el horario de la programacion infantil, como
comer entre comidas chatarra, ha fomentado esta practica dental
negativa.

o Influencias politicas y econdémicas: aunque los fabricantes de
preparados infantiles estan informados de las consecuencias del
endulzamiento, el azucar es todavia un aditivo comun en las comidas
infantiles preparadas. A menudo el azlicar se aflade igualmente a las
medicinas. Otro factor es la publicidad encubierta en el material
pretendidamente didactico que ofrecen los fabricantes de alimentos a
las escuelas, que, con frecuencia trata de potenciar el consumo de
productos azucarados. La reduccion de la disponibilidad de alimentos
con alto contenido de azucar en el entorno escolar puede ayudar a los
ninos a elegir otras alimentos alternativos sanos, aungque este
enfoque tiene serias limitaciones

“El sistema educativo salvadorefio se divide en Educacion Formal y
Educacion No Formal. La denominada Formal comprende 4 niveles:
parvularia, basica, (lero.a 9no. grado que comprende a tres ciclos de tres
afios cada uno, es conocida como primaria), media (2 y 3 aflos que
corresponden al bachillerato, segun sea el no diferenciado o el tecnificado
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respectivamente) y superior (que corresponde a los tecnolégicos y a las
universidades). Los dos primeros niveles son obligatorios y gratuitos cuando
los imparte el Estado” (31), esto basado en el articulo 56 de la constitucion
politica de El Salvador.

En El Salvador, la oferta de servicios de salud bucal del MSPAS, segun el
Estudio del Modelo en Atencion de Salud Oral del pais: “se realiza
basicamente mediante 2 programas: programas sociales y programas de
Escuelas Saludables” (6).

El programa social comprende servicios a nifios de 6 a 15 afos,
embarazadas, usuarias de planificacion familiar, y adultos. La atencion es
primaria con un perfil preventivo en las areas de diagndstico, periodoncia,
operatoria, exodoncia, endodoncia y cirugia oral no complicadas. La oferta
de servicios no incluye el area protésica ni ortodoncica.

Uno de los programas mas conocidos implementados dentro del primer nivel
de atencién orientado a la educacién y promocion de la salud bucal, por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que trata de implementar la
educaciéon en salud bucal sobre todo en la poblacion infantil, y adolescente
de parvularia a 6to. Grado, es el Programa de Escuela Saludable (PROES),
‘tiene como una de sus grandes fortalezas la  atencion
Odontoestomatologica, tanto preventiva como curativa, la cual se realiza
desde 1995 en los Centros Escolares del area rural en el &mbito nacional, la
cual presta servicios odontolégicos de primer nivel a la poblacion escolar de
algunas escuelas publicas de El Salvador”’(32), mediante acciones de
promocion y fomento de la salud bucal, asi como prevencion y limitacion del
dafio provocado por la caries dental.

El programa tiene un enfoque preventivo y sus atenciones son a nivel
primario y comprenden el examen bucal, fluocolutorios, extracciones
sencillas y referencia, en su ejecucion se combina la atencién desde el
establecimiento con la visita a la escuela. Pese al enorme esfuerzo realizado
por el personal del MSPAS es desconocido el impacto real de este
programa.

VARIABLE DE LESIONES OSTEOMUCOFIBROSAS

Otras variables de estudio importantes a conocer dentro de esta
investigacién, estan todas aquellas lesiones Osteo-muco-fibrosas que se
presentan a nivel de tejidos bucales, estas pueden clasificarse como
lesiones de color blanco y lesiones rojizas; también se puede encontrar
tumoraciones a nivel de tejidos blandos y agrandamientos 0seos propios de
la cavidad bucal como las exostosis.

Entre las Lesiones de color blanco a nivel de cavidad bucal estan:
leucoplasia, candidiasis y quemadura por aspirina. Y dentro de las
Lesiones de color rojizas bucales estan: Liquen plano, Ulceras traumaticas y
la eritoplasia. Otras de las patologias bucales importantes de mencionar,
son las Tumoraciones dentro de las cuales se presentan: la Ranula, el
Mucocele, Sialolitosis y Fibroma.

Entre las lesiones presentes en hueso se encuentran las exostosis como el
Torus mandibular y Torus palatino.
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Uno de los procedimientos odontolégicos que se realizan con mayor
frecuencia son las extracciones y cirugias dentales, de los cuales pueden
tener complicaciones importantes como la alveolitis o alvéolo seco, ya que
se presenta como la falta de cicatrizacion posterior a cualquier cirugia y
especificamente después de una extraccion dental simple o complicada.

A continuacién se definiran cada una de las lesiones osteomucofibrosas
antes mencionadas.

Dentro de Lesiones blancas se tienen:

Leucoplasia: Parche o placa blanca que se presenta en la superficie de una
membrana mucosa. O también se puede definir como mancha blanca que
no se desprende al raspado y que tiene una fuerte asociacion con tabaco y
alcohol (33).

Segun un estudio realizado cuyo objetivo fue determinar la distribucion de
condiciones y lesiones de la mucosa bucal de pacientes que asistieron a las
clinicas de admision de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, en el afio 2007 concluyé que: “la lesion mas
frecuentemente diagnosticada fue, la lesion blanca friccional con 354 casos
(30,72 %), ulceras traumaticas con 132 (11,45 %) y aumento tisular con
causa aparente con 103 (11,28 %) esto basado en el estudio total de
pacientes examinados que fue de 1,152 en un periodo de 9 meses”(34).

En cuanto a las zonas anatbmicas mas frecuentes de aparicion de
leucoplasia, se ha realizado otro estudio sobre factores de Riesgo de
lesiones pre malignas y malignas de la cavidad bucal, en el Hospital General
Santiago, de Cuba, en el afio 2002, que determind que “la zona mas comun
de aparicién es el reborde alveolar residual, representando el 54%, en
segundo lugar, la lengua, carrillo y paladar con unl14%, por otro lado la
distribucion del sexo se observo que el sexo femenino presenté el mas alto
indice de aparicion con un 62.6% contra el 37.4% en los hombres” (35).

Como se mencioné en parrafos anteriores, dentro de las lesiones blancas se
presentan las de tipo infeccioso como: Candidiasis la cual se define asi;
lesion blanca causada por diferentes tipos de hongos entre ellos la Candida
Albicans. La candidiasis es una de las enfermedades que mas afecta la
cavidad bucal, en presencia o0 no de proétesis, que es producida por
levaduras del género Candida principalmente (Candida Albicans) (36) (ver
anexo No. 18). Segun Lazarde en su estudio de “Identificacion De Especies
de Candida en un Grupo de Pacientes con Candidiasis Atréfica Cronica”,
ésta puede afectar a cualquier edad y ambos sexos, este estudio demostro
mayor prevalencia en el sexo femenino con un 97.5%, del 100% de
poblacion en estudio entre las edades de 20 y 70 afios de edad (36).

Otra lesion frecuente que se puede encontrar en cavidad bucal, clasificada
como una lesion blanca es la Quemadura por aspirina, (lesién producida por
acido acetil salicilico), la cual es colocada por el paciente en el area de
dolor, produciendo asi un aspecto palido de color blanco en la zona de
colocacion (37).
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Lesiones rojizas

Entre las lesiones rojizas se encuentran, pequefias papulas, de elevacion
circunscrita, menor a 5 mm de diametro (1 o 2 mm generalmente), si es mas
grande son conocidas como nodulos, llamados Liquen plano (33); Estos se
pueden presentar en forma angular con la parte superior plana que miden
unos pocos milimetros de diametro, pueden existir agrupadas, que se unen
y forman grandes placas, y cada una de las cuales esta cubierta por una
escama fina y brillante.

Al principio es de color rojo; pero pronto toman un matiz parpura rojizo o
violaceo, mas tarde se hace de color café sucio. El centro de la papula
puede estar ligeramente umbilicado y su superficie esta cubierta por lineas
caracteristicas muy finas de color blanco grisaceo, llamadas estrias de
Wickham. Por lo general se presentan en patrones simétricamente
bilaterales. EI sintoma principal es el prurito intenso que puede ser
intolerable (37).

El liquen plano toma importancia en el area de medicina bucal, ya que esta
claramente sustentada que constituye una enfermedad de alta prevalencia
en estos tejidos. Segun un estudio realizado en Venezuela en el servicio de
clinica estomatologica de la facultad de odontologia de la Universidad
Central de Venezuela se mostré que: “De dieciocho pacientes con Liquen
Plano bucal, el promedio de edad de los pacientes fue de 60 afios
correspondiendo el 94,4% al sexo femenino. El tipo de Liquen Plano bucal
gue se presentd con mayor frecuencia fue el Reticular (55,6%), sefialando
ademas que las zonas de aparicion fueron los carrillos (77,8%) presentando
solo un paciente lesiones cutaneas” (38).

Otro tipo de lesiones rojizas son las Ulceras traumaticas, que son aquellas
lesiones causadas por alguna forma de traumatismo, que puede ser la
mordedura de la mucosa, irritacion por protesis total, lesion por cepillo
dental, exposicion de la membrana mucosa a un diente con filos o lesion
cariosa, o por algun otro irritante externo. Ocurren en sitios como el borde
lateral de la lengua, mucosa bucal, sobre los labios y en ocasiones sobre el
paladar (37).

En cuanto a la prevalencia de aparicion de este tipo de Ulceras, un estudio
realizado en México en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de
Universidad Nacional Autonoma de México demostré que: “Del total de
pacientes examinados fue de 1 152 en un periodo de 9 meses: 754 mujeres
(65,45 %) y 398 hombres (34,55 %), con un rango de edad entre 18 y 84
afos (39 aflos como promedio). Se incluyeron en el estudio 32 condiciones y
lesiones de este total, Unicamente 18 pacientes (1,6 %) no presentaron
ninguna alteracion. Las lesiones mas frecuentemente diagnosticadas fueron:
lesion blanca friccional con 354 casos (30,72 %), Ulceras traumaticas con
132 (11,45 %) y aumento tisular con causa aparente con 103 (11,28 %)”
(39).

Otro tipo de lesion es la Eritoplasia que segun Santana y Soto la definen
como: “placas aisladas, bien definidas, de superficie roja aterciopelada. La
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eritroplasia es considerada una lesion pre cancerosa pues hay evidencias de
que esta lesion presenta casi siempre cambios premalignos. La eritroplasia
es la contrapartida roja de la leucoplasia. Puede aparecer como una zona
focal de enrojecimiento, sola o acompafiada de zonas leucoplésicas. Tiene
preferencia por el sexo masculino de mediana y avanzada edad” (40).

Segun una investigacion de patologias mas frecuentes en mucosa “La
localizacion anatdbmica mas afectada es paladar duro y el 100% de los casos
esta relacionado con el habito del tabaco como el uso de proétesis completa
en cavidad bucal” (40).

Tumoraciones:

En la cavidad bucal se pueden encontrar lesiones elevadas, las cuales
pueden ser de diversa indole, como infecciosas, neoplasicas benignas o
malignas, asi como por procesos obstructivos de las glandulas salivales. Asi
tenemos que el mucocele es una lesion que afecta a las glandulas salivales
y a sus conductos.

Segun Shafer constituye: “El fenbmeno de retencién que afecta a las
estructuras de la glandula salival accesorias que se presenta con mas
frecuencia en el labio inferior, pero también en el paladar, en el carrillo en la
lengua y el piso de la boca” (37).

Otra forma de Mucocele es la Ranula que especificamente se presenta en el
piso de la boca asociado con los conductos de la glandulas submaxilar o
sublingual, Shafer afirma que: “se desarrolla como una masa no dolorosa
gue crece poco a poco en un lado del piso de la boca, como la lesion por lo
regular tiene un asentamiento profundo, la mucosa que la cubre tiene
aspecto normal” (37).

En una investigacion se determind que: “un 96% de los mucoceles se
originan de las glandulas salivales menores del labio inferior y en la lengua
sOlo se ve en un 2,5% de los casos y el 1,5% restante corresponde a las
otras localizaciones” (41), por lo que se puede afirmar que en cualquier area
donde existan glandulas salivales ante cualquier trauma previo puede
producirse esta lesion.

Entre otras lesiones de glandulas salivales, se encuentran la Sialolitiasis
gue consiste en la presencia de concreciones calcareas dentro de los
conductos o glandulas salivales. Se forman por el depésito de sales de
calcio alrededor de un nido central que pueden consistir en células
epiteliales descamadas, los pacientes se quejan de dolor moderadamente
severo, particularmente antes, durante y después de las comidas debido a la
estimulacion psiquica del flujo salival(37).

En cuanto a la prevalencia de este tipo de lesion, Daniel Torres en su
articulo Sialolitiasis Parotidea del conducto de Stensen detalla que:

“‘La sialolitiasis corresponde al 30% de la patologia salival y afecta
principalmente a las glandulas submaxilares (83 a 94%), seguida por la
parétida (4 a 10%) y las sublinguales (1 a 7%). Este proceso se presenta
principalmente sobre los 40 afios de edad, aunque también puede
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encontrarse precozmente en la adolescencia o en la vejez. Existe una mayor
incidencia en los varones, predominio que se hace mas evidente cuando se
trata de la litiasis de la glandula parétida.”(42)

Otra patologia de importancia que se encuentra en tejido mucoso esta el
fibroma, este tumor de tejido conectivo, aparece como una lesién elevada de
color normal con una superficie lisa, brillante y una base sesil, u
ocasionalmente pedunculada, aunque aparece en diferentes sitios, es mas
frecuente en encia mucosa bucal lengua, labios y paladar (37).

El Fibroma es considerado como el tumor benigno mas frecuente de la
cavidad bucal, generalmente aparece a causa de una irritacion constante o
por antecedentes traumaticos y se origina en los tejidos conjuntivos
submucosos de la boca o subcutaneos de la cara (37).

Segun Herrera Celenia: “se pueden presentar a cualquier edad y se
observan con mayor frecuencia después de la segunda década de la vida
afecta ambos sexos por igual” (43).

Dentro de las infecciones presentes en la cavidad bucal se tiene los
abscesos: que consiste en colecciones localizadas de pus, que pueden ser
de origen pulpar, periodontal o de infecciones como la tuberculosis. Dentro
de los abscesos dentoalveolares estos son originados principalmente por
caries dental y restos radiculares.

Este tipo de infecciones se encuentran dentro de las patologias que con
mayor frecuencia se presenta a la consulta odontoldgica, segin una
investigacion realizada establecié que: “de un total de 149 pacientes, los
grupos de edades mas afectados con estas infecciones son, de 2 a 11 afios
(34.22%), de 20 a 29 afios (28.55%) y 30 a 39 (19.46%), siendo el sexo
masculino (56.37%) el que tiene la mayor prevalencia. En cuanto a las
zonas anatomica predominantes afectados por los abscesos fueron las
zonas geniana (70.46%) y nasal (45.80%), seguida por la region del parpado
inferior (46.97%), cuerpo mandibular (45.63%), region nasal (36.91%) vy
regién submandibular (27.51%)” (44).

Ademas de las patologias anteriores, se presenta la Alveolitis, que consiste
en la complicacion mas comun en la cicatrizacion de las heridas de
extracciones humanas es el trastorno conocido como “alveolo seco” que
basicamente es una osteomielitis focal, se asocia con mas frecuencia con
extracciones dificiles o traumaticas y es mas comun después de la
extirpacion del tercer mandibular impactado (33).

Estudios sefialan que “la alveolitis se presenta con mayor frecuencia en el
sexo masculino, ya que el aseo bucal es menos cuidadoso que en el sexo
femenino, asi también se determiné que el promedio de edad en que mas se
presenta esta afeccion es entre los 39-59 afios, esto en una investigacion,
realizado en 31 pacientes obteniendo un 59.69% en este rango, esto se
atribuyé en que este periodo de edad es donde se presentan mas
enfermedades periodontales y aumenta el indice de caries en boca” (45).
Dentro de los crecimientos 0seos presentes en cavidad bucal estan las
exostosis, que constituyen formaciones Oseas de etiologias desconocidas,
de forma nodular multiples, sésil a la palpacion duras, ubicadas en las caras
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vestibulares de las apdfisis alveolares superiores e inferiores, la mucosa que
las recubre lisa y brillante y de un color igual al resto de la boca o
ligeramente mas palida (37).

Dentro de los crecimientos éseos estan también los torus mandibulares, que
constituyen una lesion 0sea que se produce por reaccion del hueso en
respuesta a la tension de la masticacion, bruxismo o como patréon
hereditario, es frecuente después de los 30 afios de edad, sin predileccion
por sexo. Es de forma nodular solitaria o multiples, localizadas en la regién
lingual del cuerpo del maxilar inferior, a nivel de los premolares, recubierto
por una mucosa lisa, brillante y de igual color al resto de la boca. Es
asintomatico.

También se presenta el torus palatino: Es similar al torus mandibular en
cuanto a su etiologia, se presenta entre los 30 y los 40 afios de edad,
también es de forma nodular, fusiforme, lobulada o plano, localizado a nivel
del rafe medio del paladar, simétrico, recubierto por una mucosa lisa y
brillante y de igual color del resto de la mucosa palatina.También es
asintomatico

Un estudio realizado para determinar la prevalencia de Torus en 5.128
historias clinicas de pacientes que asistieron a las clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cartagena, se determino que “el torus
palatino prevalecié con un 61% de la muestra y entre las edades de 15y 25
afnos, ubicandose mayoritariamente en las areas del rafe medio y posterior
del paladar, por otra parte los torus mandibulares con un 39% se
encontraron en mayor proporcion de manera bilateral, ubicandose en zona
de premolares y no se presentd ningun torus mandibular en zona de
molares. El Torus se presentdé con mayor frecuencia en personas de tez
morena y en pacientes entre los 12 y los 25 afios de edad” (46).

Shaffer afirma que: “para la realizacién de un correcto diagnostico de las
condiciones de salud oral se toma en cuenta ciertos indices que se emplean
para cuantificar y comparar la prevalencia de caries dental, enfermedades
periodontales, lesiones osteomuco-fibrosas, problemas de maloclusiones
entre otras enfermedades bucales en la poblacion en estudio que a la vez
permite conocer el estadio clinico de la enfermedad en cada individuo, lo
que facilita la comparacion entre las poblaciones” (37).

INDICES DE BUCOEPIDEMIOLOGICOS

Para la realizacion de un correcto diagnostico de las condiciones de salud
bucal se toman en cuenta ciertos indices registrados cientificamente en
investigaciones de salud bucal a nivel comunitario.

Estos indices se emplean para cuantificar y comparar ciertas enfermedades
como: la prevalencia de caries dental, enfermedades periodontales,
problemas de maloclusiones entre otros, los resultados se recolectaran
segun estratos de la poblacién. A continuacién se fundamentara cada indice
a utilizar en esta investigacion:

indice de placa bacteriana de Lée y Silness

Este indice permite establecer grados de intensidad de acumulo de placa
dentobacteriana, no necesita la aplicacion de sustancias descubridoras y
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puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas representativas de toda
la boca. Ello hace préactico su uso en estudios poblacionales, aunque
requiere la adecuada calibracion del operador para su empleo correcto.
Segun Noemy Bordoni en su libro de Odontologia Preventiva sefiala que: Se
realiza la evaluacion en cuatro sitios por diente que son vestibular, mesial,
distal, y palatino en caso de dientes ausentes se realiza la lectura del diente
vecino del mismo grupo dentario por lo tanto deben registrarse 24
mediciones totales en cada boca, la media de las 24 mediciones constituye
el indice de placa para cada individuo” (47).

Para la aplicacion de este indice se utiliza como instrumental el espejo y la
sonda periodontal la técnica de aplicacion explicada por Nufiez Gudas en su
articulo de Indicadores bucoepidemiologicos detalla que: “La ausencia o
presencia de placa se realiza en forma visual o deslizando una sonda con
punta roma a traves de la superficie dentaria en la entrada del surco gingival”
(48).

El indice de placa bacteriana de Loe y Silness es utilizado por muchos
odontdlogos para evaluar la cantidad de placa dentobacteriana a nivel clinico
asi como en investigaciones de campo; esto se fundamenta con los
siguientes estudios: el primero comprende un estudio realizado en Argentina
en la facultad de odontologia de la Universidad del Nordeste en el cual se
aplicé el indice de Loe y Silness en la prevencion de la gingivitis, a los
pacientes que llegan a consulta odontoldgica, entre los resultados obtenidos
se destacan los siguientes: “de 190 pacientes se comprueba que, los
pacientes que ingresaron a la clinica en su primera visita con niveles
compatibles con salud oral, segun el indice de Lbée y Silness después de
implementado y practicado las medidas preventivas lograron disminuir adn
mas esos valores. Asi mismo los pacientes que mostraban niveles
incompatibles con salud oral al momento de su primera visita cuando se le
realizaba la segunda toma del indice, demostraron un descenso de sus
valores y se observé que la pequefia franja de pacientes que no entraron
dentro de los niveles de compatibilidad habian descendido notablemente su
indice” (49).

El segundo estudio encontrado comprende una investigaciéon de campo,
utilizando también el indice de placa bacteriana de Loe y Silness, en
Venezuela en el municipio de San Felipe, relacionando el estrato social y
prevalencia de gingivitis en gestantes entre el tercer y octavo mes de
embarazo el cual mostr6 que: “De una muestra de 150 mujeres
embarazadas, se examinaron los cambios en las caracteristicas de la encia,
enfermedad gingival, placa bacteriana y calculo dental en el tercer y octavo
mes de gestacion. Llegaron a la conclusion que existe desigual distribucion
de la gingivitis en el tercer y octavo mes de gestacién, siendo los grupos
sociales mas afectados la clase marginal, obrera y media baja. Asimismo, se
pudo comprobar la asociacion placa bacteriana, célculo dental y enfermedad
gingival y la ausencia de relacion entre la edad de las gestantes, el numero
de embarazos y la gravedad de la enfermedad gingival”. (50)

indice gingival Lée y Silness
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Fue desarrollado por Loe y Silness en 1963 y perfeccionado nuevamente
por Loe en 1967, para medir diferentes niveles de inflamacion gingival.
Segun Emili Cuenca Sala en su libro Odontologia preventiva y comunitaria
define que “El indice gingival mide la salud de la encia en las superficies
mesial, distal, bucal y lingual de cada diente a través de una escala de 0 a 3;
pueden utilizarse dientes indice (1-6,2-1,2-4,3-6,4-1,4-4) y se obtiene
sumando todas las puntuaciones y dividiendo por el numero de superficies
observadas”.(7) El objetivo de este indice se basa en evaluar el tejido
gingival en lo que respecta a los estadios de gingivitis y enfermedad
periodontal reversible, pero no a pérdida 6sea ni a periodontitis irreversible.
Segun Noemy Bordoni en su libro de Odontologia Preventiva sefiala que:
“Este indice resulta practico a la hora de realizar el diagndstico gingival, ya
gue sOlo se basa en una codificacibn que va de 0 que es ausencia de
inflamacion a 3 que es inflamacién severa”. (47)

Un estudio realizado en Cuba en la clinica estomatoldgica docente, Andrés
Ortiz Junco de Guines utilizé este indice para determinar la prevalencia de
la enfermedad periodontal e higiene bucal y mostré que:

“294 ninos, en edades comprendidas entre 6 y 12 afos del municipio
Gluines, Provincia La Habana, en el periodo comprendido desde noviembre
del 2003 hasta junio del 2004, fueron utilizados los indices gingival de Loée y
Silness y el de placa de Silness y Loe con la finalidad de determinar la
prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal y el grado de higiene
bucal.”(51) concluyendo que, la prevalencia de la Enfermedad Periodontal
(gingivitis) es considerablemente alta en el universo estudiado, sin embargo
la gravedad se mantiene en los valores mas bajos del indice Gingival de Lée
y Silness.

Otra investigacion enfocada a nivel clinico, utilizando el indice de Loe y
silness para medir el efecto de ciertos tratamientos sobre la enfermedad
periodontal es el realizado en el servicio de periodoncia de la clinica
estomatoldgica docente Ormani Arenado de la ciudad del P. del Rio, con el
propésito de determinar si el ozono ejerce accion sobre la gingivitis crénica
edematosa. “Al evaluar con el indice Gingival de Lde y Silness y con el
indice de Higiene Bucal Simplificado de Greene y Vermillion
respectivamente; se concluye que: la recuperacion de los pacientes tratados
con ozono fue mas rapida, acortandose el tiempo de evolucion; esto se lo
atribuimos a las propiedades antimicrobianas y regenerativas de este
producto. A pesar de que los colutorios salinos surtieron efecto, éste fue
menos marcado que el anterior, demostrado por las diferencias
estadisticamente  significativas a favor del tratamiento con
Ozonoterapia.”(52)

indice periodontal comunitario (CPI)

Este indice presenta la ventaja que de acuerdo al diagnostico periodontal se
da a la vez una alternativa de tratamiento a los sujetos en estudio,
haciéndolo de esta manera mucho mas practico y frecuentemente utilizado
en diversas investigaciones por lo que es retomado por este estudio.

Fue desarrollado por un grupo de trabajo a peticion de la FDI/OMS, en 1979,
como método de encuesta para investigar condiciones periodontales.
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Finalmente fue analizado y descrito en 1982 por Ainamo y colaboradores.
Segun Nufiez Gudas en su articulo de indicadores buco epidemiologicos
afirma que “Se permite establecer el indice Periodontal Comunitario tanto
para un individuo como para una comunidad dada el estado de salud-
enfermedad, y la necesidad de tratamiento que de acuerdo con ello se
determina los recursos humanos, materiales y econdmicos necesarios para
su resolucion” (48).

Para medir el indice Periodontal Comunitario se hace una recopilacion de
datos, la cual segun Emili Cuenca Sala: “La boca se divide en 6 sextantes
limitados por los caninos y se excluyen los terceros molares. Para que un
sextante pueda ser medido debe contar al menos con 2 piezas no indicadas
para extraccion solo se examinan los dientes indices que son 1-7 o 1-6, 1-
1,2-6 0 2-7, 4-7 0 4-6, 3-1 y 3-6 0 3-7, en pacientes menores de 20 afios se
eliminan los segundos molares.”(7)

La evaluacion del estado periodontal y la necesidad de tratamiento se
determinan por la presencia de a) hemorragia gingival, b) Céalculos y
obturaciones desbordantes o, ambas y ¢) Bolsas patoldgicas.

Asi se tiene que, en un estudio que recopilaba  investigaciones
epidemioldgicas sobre enfermedades periodontales en América Latina
publicados en el periodo de 1996 a 2006 muestra que:

“‘De 48 articulos que hablan sobre enfermedades periodontales logrando
acceso a 31 publicaciones sefiala que de los indicadores de enfermedad
periodontal mas utilizados fueron la pérdida de insercion clinica en primer
lugar y en segundo lugar el indice Periodontal Comunitario” (53).

En cuanto a la aplicaciéon del indice periodontal comunitario para estudio de
enfermedades periodontales se tiene de referencia, un estudio que aporta
datos respecto a la salud periodontal en la poblacién adulta joven peruana,
realizado en el servicio militar con el personal de tropa masculino entre 17 y
21 afios, tenia como objetivo demostrar la prevalencia de enfermedades
periodontales, factores de riesgo y su consecuente necesidad de
tratamiento. Los resultados de este estudio mostraron que: “La prevalencia
de los hallazgos fue como sigue: de calculos dentarios fue de 77,4%, de
profundidad al sondaje (entre 4-5 mm) fue de 22,4%, hemorragia al sondaje
de 0,4%, pérdida de fijacion entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm fue de
1,1% (9). Entre las conclusiones que plantea esta investigacion se menciona
que los sujetos en estudio necesitan educacion en higiene bucal y raspado
profesional. (54)

Otro estudio que toma en cuenta este indice es uno realizado en México en
el Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi que trata de
enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con o sin insuficiencia renal
cronica el cual detalla lo siguiente:“se estudié a pacientes diabéticos tipo 2,
adultos, en dos hospitales generales de zona. Los grupos fueron: grupo A,
diabéticos con Insuficiencia renal cronica y dialisis; y grupo B, diabéticos con
creatinina sérica menor que 2 mg/dl. La Enfermedad Periodontal se valord
con el indice periodontal comunitario de la Organizacion Mundial de la Salud
y concluye que la prevalencia de la higiene bucal deficiente y enfermedad
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periodontal fue elevada en ambos grupos; se detect6 mayor dafio
periodontal en los pacientes en tratamiento con hemodialisis. Un tiempo mas
corto de evolucion de la Diabetes Mellitus hasta insuficiencia renal cronica
se asocié con mayor grado de enfermedad periodontal (55).

-indice de Caries CPO/D Y Ceo/d

EL CPO/D fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio
del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a
escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha
convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se
realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Segin Noemi
Bordoni en su libro Odontologia preventiva define los indices de CPO/D y
Ceo/d como: “CPO/D la sumatoria de dientes permanentes cariados,
perdidos y obturados. El diagnéstico de surco profundo no se considera en
este indice, y el indice Ceod como la sumatoria de dientes primarios
cariados, con indicacién de extraccion y obturados” (47)

Este indice ha sido muy utilizado para realizar estudios de prevalencia de
caries dental ya que ademas de ser muy practico es muy ordenado.

Se han realizado investigaciones en las cuales se utilizan el indice de
CPO/D Y Ceol/d para poder medir prevalencia de caries en la poblacion en
estudio asi se tienen dos estudios que se detallan a continuacion:

Un estudio realizado en México acerca de la caries dental en escolares de 6
a 12 anos en la ciudad de Navolato Sinaloa demostré que: “Un estudio
transversal en 3048 nifios de 6 a 12 afios de edad, asistentes a 18 escuelas
La proporcion de nifios libres de caries en ambas denticiones fue de 3.7%.La
prevalencia de caries en la denticion primaria y permanente fue de 90.0 y
82.0%, las nifias estuvieron mas afectadas por caries, tanto en experiencia
como en prevalencia y severidad, que los nifios en su denticién
permanente, no asi en la denticion temporal.”(56)

A manera de conclusion podemos decir que se observaron altos indices de
caries asi como alta prevalencia y severidad de caries en ambas
denticiones.

Otro estudio que se llevo a cabo en El Salvador por el MSPAS para el afio
2008, acerca de la prevalencia de caries dental y comprob6 que: “La
prevalencia de caries encontrada es de 61%. El 28.2% de los escolares de 6
afios poseen dentadura sana; el promedio CPOD en los nifios y nifias de 12
afnos es de 1.3 piezas dentales afectadas, ascendiendo hasta un promedio
de 2.4 para la edad 15 afios. En la evaluacion de los indices de CPOD y
ceod, la caries tuvo mayor prevalencia en relacion a los otros componentes
perdidos y obturados que conforman dichos indices”. (57)

-indice de DAI Cons, Jenny, y Kohout, 1986 (Medicién de mal oclusidn )

Es el indice seleccionado por la Organizacion Mundial de la Salud para
realizar estudios epidemiolégicos en su ultimo Manual de Encuestas del afio
1997.Tiene dos componentes: estético y dental, uniéndolos
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matematicamente para producir una calificacion Unica que combina los
aspectos fisicos y estéticos de la oclusion.

Segun Nufiez Gudos en su articulo de Indicadores bucoepidemioldgicos
detalla que: “Este indice se desarroll6 para la denticion permanente, es decir
debe ser utilizado para los de 12 afios y mas; pero puede ser adaptado a la
denticibn mixta, donde al contar el numero de incisivos, caninos y
premolares faltantes, si es un diente recién exfoliado y parece que el
permanente estd a punto de erupcionar, no se registra la ausencia. La
ecuacion de regresion multiplica los valores dados a cada caracteristica por
su coeficiente de regresion (peso), la suma de los productos y la suma de
una constante NUMERO 13 nos da el total del DAI.”(48)

Después de que una calificacién ha sido calculada, se puede colocar en una
escala que determina el punto en el que la calificacibn se ubica entre lo
menos y lo mas socialmente aceptable referente a la apariencia dental.
Mientras mayor sea la diferencia entre la apariencia dental aceptada por el
grupo y la determinada, es mas probable que la condicion oclusal sea
socialmente o fisicamente discapacitante.

Un estudio realizado en la facultad de Estomatologia del Instituto Superior
de Ciencias Médicas de Santa Clara, Cuba, en el afio 2002 demostr6 que:
“con el propédsito de mostrar el estado clinico de la oclusion dentaria
mediante el indice de estética dental (DAI) y comparar sus resultados con el
criterio del especialista. Se observd el 13,6 % de personas con
maloclusiones muy severas o discapacitantes y el 69,3 % con apifiamiento.
El indice de estética dental tiene una sensibilidad del 96 % con respecto a la
necesidad de tratamiento prioritario. Se concluye que el indice es efectivo en
la identificacion de necesidades de tratamiento prioritario y conveniente al
compararlo con el criterio del especialista” (1)

En cuanto a la mal oclusion en nifios de 3 y menores de 12 afios se tiene un
estudio realizado por Pérez KG en Brasil en el afio 2002, utilizando el DA,
que exponen que “en una muestra de 282 niflos la presencia de
apifiamiento como signo clinico mas comun representado en 121 de los
estudiados, y relacion molar deficiente en 77 casos” (1).
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MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue de caracter descriptiva y se llevé a cabo en el 2009 en
las clinicas odontologicas de Perquin (Morazan) San Francisco Javier y
Clinica Integral de Atencion Familiar Americares (Usulutan).

Los apartados Variables e Indicadores, Definicibn de Términos Basicos,
Poblacion y Muestra estan descritos ampliamente en el anexo n° 1 de este
documento (Protocolo de investigacion) por lo que se pasara a explicar en
detalle la metodologia que se utilizé durante la recoleccion de datos.

RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Durante la recoleccion de los datos la Cédula de Entrevista permitié obtener
directamente de los pacientes seleccionados en la muestra, datos
generales como aspectos socio economicos y dentro de éstos, se determind
la edad, el género, la ocupacion, los ingresos econémicos, la escolaridad y
el lugar de origen.

También se identific cual es el motivo de consulta prevalente, es decir, qué
es lo que motivé al paciente a solicitar los servicios odontolégicos, en los
diferentes lugares en que se realiz6 el estudio (Ver Anexo 1).

La Guia de Observacion, permitio de una manera ordenada la aplicacién de
diferentes indices clinicos buco epidemioldgicos, cientificamente
establecidos, como son los indices de afecciones dentoperiodontales: el
indice de Placa bacteriana Loe y Silness, indice de Caries CPO/ D y ceol/d,
indice gingival Lée y Silness, indice periodontal comunitario CPI (de
OMS). Ademas se observo en el paciente aspectos como las maloclusiones
a través del indice DAI (de OMS), y algo muy importante fue detectar la
presencia de lesiones de cara, cuello y mucofibrosas para establecer el
principal Problema Estomatoldgico en la comunidad en estudio.

Para el paso de los instrumentos, se necesitd de la colaboracién de los
pacientes por lo que lo primero fue ganar la confianza a través de buena
comunicacién con ellos, luego se les explicé en qué consiste el estudio y se
les pidié su colaboracion.

Una vez el paciente aceptd, se aplicaron ambos instrumentos. Primero la
cédula de entrevista, se anot6 el numero correlativo y el namero del
expediente de la clinica, luego se fue preguntando segun el orden que lleva
la cédula de entrevista, si alguna pregunta ameritdé mas explicacion ésta se
le proporcioné al paciente de modo que se dieron las respuestas adecuadas.
Este paso llevd un tiempo aproximado de 10 minutos, posteriormente se
paso la guia de observacion, en el orden establecido de la guia examinando
al paciente extra e intrabucalmente, para lo que se utilizé6 el set basico:
espejo, pinza, explorador, sonda periodontal, calibrador. El tiempo fue de
aproximadamente 20 minutos obteniendo todos los datos en un aproximado
de media hora a cuarenta y cinco minutos.

En los tres lugares se traté de aplicar por lo menos dos instrumentos
diariamente, en el horario de la consulta de 7 a 4 de la tarde, de Lunes a
Viernes, llevando un control para ir cubriendo el numero determinado por
rango de edades en la submuestra.
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Los instrumentos se aplicaron casi siempre por la mafiana por la afluencia
de pacientes a esa hora, en cuanto a las embarazadas no se presentaron
muchas al paso de instrumentos debido a que manifestaron renuencia a la
consulta odontoldgica, por otra parte se presentaron inconvenientes al paso
de instrumentos debido a actividades propias de las clinicas de atencién
odontoldgicas (Unidades de Salud) por ejemplo, brindar atencién en el
programa de escuela saludable, cubrir brigadas médico-odontolégicas 6
participaciones en comités de prevencion de enfermedades transmisibles
como Dengue, Diarrea etc. Interfiriendo en el paso de instrumentos segun
cronogramas realizados para el mismo.

En cuanto a la tabulacién de datos se distribuyeron los instrumentos entre
las Odontologas segun el lugar que le correspondio realizar la investigacion,
estos se ordenaron de forma ascendente y se vaciaron en el programa Epi
info, en este programa se encontr6 un documento en donde estaban dos
hojas una que era para la Cédula de entrevista y la otra para la Guia de
Observacion, se vaciaron los datos en las respectivas hojas se copio la
informacion en el programa Excel se cre6 una hoja madre de cada municipio
en estudio en donde estaban recopilados todos los datos, posteriormente se
realizé una tabla dinamica de cada variable con su respectiva grafica.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Para la realizacibn de esta investigacion, se contd con los siguientes
recursos humanos: los pacientes seleccionados en la muestra, las tres
odontdlogas en servicio social que se encuentran brindando la consulta las
cuales son: en San Francisco Javier, Cecilia Margarita Ruiz Amaya; en
Perquin Karina Guadalupe Herndndez Guzman y en la Clinica Integral de
Atencion Familiar Americares en Santiago de Maria (ONG), Kimberly Patricia
Gutiérrez (colaboradora), la docente directora Dra. Ruth de Quezada para la
capacitacion y asesorias necesarias para la realizacion completa e integral
del estudio.

Sin dejar de mencionar el apoyo administrativo que comprende la
autorizacion de los directores de las instituciones asi como demas personal
de cada una de los centros de salud que permitan el buen desarrollo del
estudio.

Dentro de los recursos materiales se tienen: computadoras con programas
actualizados y conexion a Internet, lapices de colores, lapiceros libros,
papeleria necesaria para las impresiones y fotocopias del trabajo,
periodicos, revistas, y  otras investigaciones similares tanto nacionales
como internacionales actualizadas para obtener diferentes fuentes
bibliograficas que puedan fundamentar la informacién en estudio.

Ademas, se utilizd el Instrumental de diagndstico (1 set por paciente): pinza,
espejo, explorador, sonda periodontal, calibrador todo debidamente
esterilizado, 2 rodetes de algoddn, y los respectivos instrumentos de
investigacion.

Recursos financieros fueron proporcionados por las tres investigadoras con
un monto aproximado de $700.00 dblares americanos. (Ver anexo N°1)
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Resultados
Los resultados estan presentados en tablas y graficas ordenadas por cada

variable y por establecimiento de salud; dicho de otra manera, por cada
variable hay tres tablas y graficos correspondientes la primera a la Unidad de
Salud de Perquin(Morazan), la segunda tabla a la Unidad de Salud de San
Francisco Javier(Usulutan), y la tercera a la Clinica Integral de Atencién

Familiar (Usulutan).
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Tabla No 1
Rango de edad y sexo de los pacientes que asisten a la Unidad de

Salud Perquin

Sexo Rango Total %

Femenino 0 a 4 afios 2 2%
5a 11l afios 8 10%
12 a 19 afos 14 17%
20 a 40 ainos 18 21%
41 a 60 aifos 3 1%
61y mas 2 2%

Total Femenino 47 56%

Masculino 0 a 4 afios 2 2%
5a 11 afios 7 8%
12 a 19 anos 12 14%
20 a 40 anos 12 14%
41 a 60 aiflos 2 2%
61y mas 2 2%

Total Masculino 37 44%

Total general 84 100%

Gréafico No 1

Rango de edad y sexo de los pacientes que asisten a la Unidad de

Salud Perquin
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El cuadro y grafico No 1 exponen gque el mayor porcentaje (56%) en la
poblacién en estudio fue del sexo femenino predominando en este la edad
de 20 a 40 aflos en comparacion al sexo masculino.
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Rango de edad y sexo de la Unidad de los pacientes que asisten a la

Unidad de Salud San Francisco Javier

Sexo Rango Total %
Femenino 0-4 afios 2 2%
5-11 afos 14 16%
12-19 afios 12 14%
20-40 afios 22 26%
41-60 afios 6 7%
61y mas 1 1%
Total Femenino 57 66%
Masculino 0-4 afos 4 5%
5-11 afos 12 14%
12-19 afios 8 9%
20-40 afos 4 5%
41-60 afios 1 1%
Total Masculino 29 34%
Total general 86 100%
Gréfico No 2

Rango de edad y sexo de los pacientes que asisten a la Unidad de

Salud San Francisco Javier
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El cuadro y grafico No 2 exponen que

el mayor porcentaje (66%) en la

poblacion en estudio fue del sexo femenino predominando en este la edad

de 20 a 40 afios en comparacion al sexo masculino 34%



Tabla No 3

Rango de edad y sexo de los pacientes que asisten a la Clinica Integral

de Atencion Familiar Americares
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Sexo Rango Total %
Femenino 0 a 4 afos 2 2%
5a 11 afos 6 7%
12 a 19 afos 7 9%
20 a 40 afos 24 30%
41 a 60 afos 6 7%
61 a mas afos 2 2%
Total Femenino 47 58%
Masculino 0 a 4 afos 2 2%
5a 11 afos 8 10%
12 a 19 afos 8 10%
20 a 40 afios 8 10%
41 a 60 afos 6 7%
61 a mas anos 2 2%
Total Masculino 34 42%
Total general 81 100%

Gréafico No 3

Rango de edad y sexo de los pacientes que asisten a la Clinica Integral

de Atencién Familiar Americares
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La tabla y grafico No 3 representan que de la poblacién total con mayor

porcentaje esta, el sexo femenino con un 30% en la edad de 20 a 40 afios

fue el mas alto en comparacion con el sexo masculino.
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Tabla No 4
Mujeres embarazadas que consultan la Unidad de Salud Perquin
Total
Rango No|% |Si|% |general %
12 a 19
afnos 12132%| 2|5% 14| 38%
Mujeres 20 a 40
41 a 60
afos 3| 8% 0% 3 8%
61y mas 2| 5% 0% 2 5%
Total
Femenino 34192%| 3|8% 371100%
Total general 34192% | 3|8% 371100%
Gréafico No 4

Mujeres embarazadas que consultan la Unidad de Salud Perquin

50%

40%

30%

20% HNo

10% WS

oo ] m

12a19afos 20a40afios 4la60anos 61y mas

Femenino

El cuadro y grafico No 4 demuestra que solo el 8% de las mujeres en edad
fértii en el momento de realizar el estudio estaban embarazadas

predominando en este porcentaje la edad de 12 a 19 afos.
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TablaNo 5
Mujeres embarazadas que consultan la Unidad de Salud San Francisco

Javier
Rango No| % [Si| % |Total general| %
12-19 aflos | 10 | 24% | 2 | 5% 12 29%
20-40 afios | 21 |51% |1 | 2% 22 54%
41-60 afios | 6 | 15% | 0 | 0% 6 15%
61y mas 1 ]12% [0]|0% 1 2%
Total
general 38 |93% |3 | 7% 41 100%
Grafico No 5

Mujeres embarazadas que consultan la Unidad de Salud San Francisco

Javier
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Tabla y grafico No 5 de la poblacion en edad fertil en estudio, el 7% se

encuentra en estado de embarazo y el 93% no lo esta.
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Tabla No 6
Mujeres embarazadas que consultan la Clinica Integral de Atencidn

Familiar Americares

Rango Total
edad No|% |Si|% |general %
12 a 19
Mujeres anos 7 [19% 0% 7 19%
Embarazadas |20 a 40
afios 19 (51%| 5 |14% 24 65%
41 a 60
afios 6 |16% 0% 6 16%
Total
Femenino 32(86% |5 [14% 37 100%
Total
general 32|86% |5 |14% 37 100%
Grafico No 6

Mujeres embarazadas pacientes que consultan la Clinica Integral de
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60%
50%
40%
30%

20% 7 B No
10% -
0% -

41a 60 12a19
anos anos

20a 40
anos

41a 60
anos

12a19
anos

20a 40
anos

Femenino Masculino

Tabla y grafico No 6 expone que de las mujeres en edad fértil de la
poblacion en estudio el 14% de estas se encontraron en estado de

embarazo en la edad de 20 a 40 afos.



Tabla No 7

Pacientes que poseen ingresos econdémicos familiar de los pacientes

gue visitan la Unidad de Salud Perquin

52

Sexo Rango edad No |% Si |% Total |%
Femenino 0 a 4 afos 2 2% 0% 2
5a 11 afios 3 4% 5 6% 8 10%
12 a 19 afios 9 11% | 5 6% 14
20 a 40 afios 9 11% | 9 | 11% 18
41 a 60 afos 3 4% 0% 3
61y mas 2 2% 0% 2
Total Femenino 28 | 33% | 19 | 23% 47 56%
Masculino 0 a 4 afnos 1 1% 1 1% 2 2%
5a 1l afios 5 6% 2 2% 7 8%
12 a 19 afos 7 8% 5 6% 12 14%
20 a 40 afos 1 1% | 11 | 13% 12 14%
41 a 60 afios 0% 2 2% 2 2%
61y mas 1 1% 1 1% 2 2%
Total Masculino 15 | 18% | 22 | 26% 37 44%
Total general 43 | 51% | 41 | 49% 84 100%
Grafico No 7

Pacientes que poseen ingresos econémicos Familiar de los pacientes
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Tabla y grafico No 7 presenta que del total de la poblacion en estudio el 49%

recibe ingresos economicos familiares siendo el sexo masculino el que

predominé en este porcentaje
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Tabla No 8
Pacientes que poseen ingresos econdmicos familiar de los pacientes

gue visitan la Unidad San Francisco Javier

Sexo Rango No % Si % | Total general %
Femenino 0-4 afos 1 1% 1 1% 2 2%
5-11 afos 8 9% | 6 7% 14 16%
12-19 afios 11 | 13% | 1 1% 12 14%
20-40 afos 9 | 10% | 13 | 15% 22 26%
41-60 afios 1 1% | 5 6% 6 7%
61 y mas 0% 1 1% 1 1%
Total Femenino 30 | 35% | 27 | 31% 57 66%
Masculino 0-4 afos 3 3% 1 1% 4 5%
5-11 afos 7 8% | 5 6% 12 14%
12-19 afios 4 5 | 4 | 5% 8 9%
20-40 afios 2 2% | 2 2% 4 5%
41-60 afios 1 1% 0% 1 1%
Total Masculino 17 | 20% | 12 | 14% 29 34%
Total general 47 | 55% | 39 | 45% 86 100%
Gréafico No 8

Pacientes que poseen ingresos econdémicos familiar de los pacientes

gue visitan la Unidad San Francisco Javier

16% 1500
14%
12%
10%
8%
6% -
4% -
2%
0% -

HNo

W Si

anos | afios | afos | afios | afos | mas | afos | afios | afios | afios | afos

Femenino Masculino

Tabla y grafico No 8 presenta que solamente el 45% posee ingresos
econdmicos mensuales teniendo que las mujeres entre 12 a 19 afios

prevalecio mas este dato




54

Tabla No 9
Pacientes que poseen ingresos econdmicos familiar de los pacientes

gue visitan la Clinica Integral de Atencién Familiar

Total
Sexo Rango No |% Si |% general %
Femenino 0 a 4 afos 0 0% | 2 | 2% 2 2%
5a 11l afios 1 1% | 5 | 6% 6 7%
12 a 19 afos 0 | 0% | 7 | 9% 7 9%
20 a 40 afios 13 | 16% | 11 | 14% 24 30%
41 a 60 afos 2 2% | 4 | 5% 6 7%
61 a mas afos 1 1% | 1 | 1% 2 2%
Total Femenino 17 | 21% | 30 | 37% 47 58%
Masculino 0 a 4 afos 0 0% | 2 | 2% 2 2%
5a 11 afios 0 | 0% | 8 | 10% 8 10%
12 a 19 afos 1 1% | 7 | 9% 8 10%
20 a 40 afios 0 | 0% | 8 | 10% 8 10%
41 a 60 afios 0 | 0% | 6 | 7% 6 7%
61 a mas afios 0 | 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Masculino 1 1% | 33| 41% 34 42%
Total general 18 | 22% | 63 | 78% 81 100%
Grafico No 9

Pacientes que poseen ingresos econdémicos familiar de los pacientes
que visitan la Clinica Integral de Atencién Familiar
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Tabla y grafico No 9 expone que el 78% de poblacién total en estudio recibe
ingresos econdémicos mensuales predominando el género masculino y el

22% no reciben ingresos.



Tabla No 10
Ingreso econémico mensual por grupo familiar de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin
Rango 1 a 101 a 151 a 201 a mas de Sin
Sexo edad 100 % 150 |% 200 % | 250 % 300 % ingreso |% |Total | %
Femenino 0 a 4 afos 0 0% 0 0% 0 0%| O 0% 0 0% 2 2% 2 2%
5allafios| 5 6% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 3 4% | 8 | 10%
12a19
afios 5 6% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 9 11%| 14 | 17%
20 a 40
afios 5 6% | 1 | 1% 2 2% | 1 1% 0 0% 9 11%| 18 | 21%
41a 60
afios 0O |[0% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 3 4% | 3 | 4%
61y mas 0O |[0% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 2 2% | 2 2%
Total
Femenino 15 [18%| 1 | 1% 2 2%| 1 1% 0 0% 28  |33%| 47 | 56%
Masculino 0 a 4 afios 1 1% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 1 1% | 2 2%
5allafios| 2 2% | 0 | 0% 0 0%| 0 | 0% 0 0% 5 6% | 7 8%
12a19
afos 5 6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 7 8% | 12 | 14%
20a40
afios 3 [ 4% | 3 | 4% 1 1% 3 | 4% 1 1% 1 1% | 12 | 14%
41 a 60
afios 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
61y més 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 2 2%
Total
Masculino 12 [14%| 4 | 5% 1 1%| 3 | 4% 2 2% 15 |18%| 37 | 44%
Total general 27 [32%| 5 | 6% 3 4%| 4 | 5% 2 2% 43 |51%| 84 [100%
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Grafico No 10
Ingreso econdmico mensual por grupo familiar de la poblaciéon en
estudio de la Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No10 expone que del 49% que reciben ingresos el 32%

de ellos reciben de 1 a 100 dolares mensuales



Tabla No 11

Ingreso econémico mensual por grupo familiar de la poblacion en estudio

de la Unidad de Salud Francisco Javier

1a 101 151
100 a a 201 a Sin Total
Sexo Rango % | 150 | % 200 | % 250 % |ingresos| % | general %
Femenino 0-4 afos 0 0% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 1 1% 2 2%
12-19 afios 0 0% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 11 13% 12 14%
20-40 afios 10 12% | 2 2% 1 | 1% 0 0% 9 10% 22 26%
41-60 afos 4 5% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 1 1% 6 7%
5-11 afios 5 6% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 8 9% 14 16%
61y mas 0 0% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 0 0% 1 1%
Total
Femenino 19 22% | 7 8% | 1 | 1% 0 0% 30 35% 57 66%
Masculino 0-4 afos 1 1% | 0 0%| 0 | 0% 0 0% 3 3% 4 5%
12-19 afos 4 5% | 0 0%| 0 | 0% 0 0% 4 5% 8 9%
20-40 afios 0 0% | 1 1%| 0 | 0% 1 1% 2 2% 4 5%
41-60 afos 0 0% | O 0%| 0 | 0% 0 0% 1 1% 1 1%
5-11 afios 4 5% | 1 1%| 0 | 0% 0 0% 7 8% 12 14%
Total
Masculino 9 10% | 2 2%| 0 | 0% 1 1% 17 20% 29 34%
Total general
28 33% | 9 |10%| 1 | 1% 1 1% 47 55% 86 100%
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Grafico No 11
Ingreso econdmico mensual por grupo familiar de la poblaciéon en

estudio de la Unidad de Salud Francisco Javier
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Tabla y grafico No 11 muestra que del 45% que reciben ingresos el mayor

porcentaje (33%) esta en el rubro de 1 a 100 dolares.
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Tabla No 12
1 101 a 151 a 201 a 251 a Mas Sin Total
Sexo Rango 100 |% 150 % 200 | % 250 % |300 % |de 300 |% ingresos | % general | %
Femenino 0 a 4 aflos 1 1% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5a 11 afios 0 0% 2 2% 0 0% 1 1% 1 1% 1 1% 1 1% 6 7%
12 a 19
afios 4 5% 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 7 9%
20 a 40
afios 5 6% 1 1% 3 4% 0 0% 2 2% 0 0% 13 16% 24 30%
41 a 60
afios 4 5% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 6 7%
61 a mas
afios 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 2 2%
Total
Femenino 15 [19% 3 4% 4 5% 3 4% 3 4% 2 2% 17 21% 47 58%
Masculino 0 a 4 aflos 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 2 2%
5a 11 afios 4 5% 2 2% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afos 0 0% 1 1% 1 1% 1 1% 2 2% 2 2% 1 1% 8 10%
20 a 40
afos 1 1% 2 2% 2 2% 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 8 10%
41 a 60
afos 3 4% 2 2% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 7%
61 a mas
afos 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 10 |12% 7 9% 6 7% 2 2% 3 4% 5 6% 1 1% 34 42%
Total general 25 |31%| 10 12% 10 12% 5 6% 6 7% 7 9% 18 22% 81 100%




Grafico No 12
Ingreso econdmico mensual por grupo familiar de la poblacién en

estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 12 de la poblacion total en estudio, el 31% reciben de

1 a 100 dolares mensuales y el 22% no preciben ingresos.



Tabla No 13

Pacientes con escolaridad que visitan la Unidad de Salud Perquin
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Sexo Rango No |% Si | % Total general |%
Femenino 0 a 4 afios 2 | 2% 0% 2 2%
5all afos 2 2% | 6 | 7% 8 10%
12 a 19 afos 0% |14 | 17% 14 17%
20 a 40 afios 1] 1% |17 | 20% 18 21%
41 a 60 afos 0% | 3 | 4% 3 4%
61y mas 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Femenino 5 | 6% |42 | 50% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 2 | 2% 0% 2 2%
5 a 11 afios 1| 1% | 6 | 7% 7 8%
12 a 19 afos 0% |12 | 14% 12 14%
20a40afios | 3 | 4% | 9 | 11% 12 14%
41 a 60 afos 0% | 2 | 2% 2 2%
61y mas 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Masculino 6 | 7% |31 |37% 37 44%
Total general 11 | 13% | 73 | 87% 84 100%

Grafico No 13
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Tabla y grafico No 13 muestra que del total de la poblacion en estudio el
87% de la poblacién tienen algun grado de escolaridad, predominando el
sexo femenino.



Tabla No 14
Pacientes con escolaridad de que visitan la Unidad de
Salud de San Francisco Javier
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Total
Sexo Rango No |% Si % general %
Femenino 0-4 anos 2 2% | 0 | 0% 2 2%
5-11 afios 0| 0% |14 | 16% 14 16%
12-19 afios 0| 0% |12 | 14% 12 14%
20-40 afios 1 1% | 21| 24% 22 26%
41-60 arios 2 2% | 4 | 5% 6 7%
61y mas 0| 0% | 1| 1% 1 1%
Total Femenino 5 6% |52 | 60% 57 66%
Masculino 0-4 afos 4 560 | 0 | 0% 4 5%
5-11 afios 1 1% | 11| 13% 12 14%
12-19 afios 0O | 0% | 8| 9% 8 9%
20-40 afios 0| 0% | 4| 5% 4 5%
41-60 afios 0| 0% | 1| 1% 1 1%
Total Masculino 5 6% |24 | 28% 29 34%
Total general 10 | 12% | 76 | 88% 86 100%

Gréfico No 14
Pacientes con escolaridad que visitan la Unidad de

Salud de San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 14 refleja la escolaridad de la poblacion en estudio

teniendo asi que 88% del total si posee escolaridad.
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Tabla No 15
Pacientes con escolaridad que visitan Clinica Integral de Atencion
Familiar
Sexo Rango No |% Si |% Total general |%
Femenino 0 a 4 afios 2 1 2% | 0| 0% 2 2%
5a 11 afos 2 1 2% | 4| 5% 6 7%
12 a 19 afos 0 | 0% | 7| % 7 9%
20 a 40 afios 2 2% | 22 | 27% 24 30%
41 a 60 afios 2 2% | 4 | 5% 6 7%
6lamasafios | 0 | 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Femenino 8 | 10% | 39 | 48% 47 58%
Masculino 0 a 4 afios 2 1 2% | 0| 0% 2 2%
5a 1l afos 0 0% | 8 | 10% 8 10%
12 a 19 afos 0 | 0% | 8 | 10% 8 10%
20 a 40 afios 0 0% | 8 | 10% 8 10%
41 a 60 afios 1| 1% | 5| 6% 6 7%
6lamasafios | 0 | 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Masculino 3 | 4% | 31| 38% 34 42%
Total general 11 | 14% | 70 | 86% 81 100%

Gréafico No 15

Pacientes con escolaridad que visitan la Clinica Integral de Atencidn
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Tabla y grafico No 15 representa del total de la poblacién en estudio que el
86% tiene escolaridad con mayor porcentaje el género femenino.
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Tabla No 16
Nivel educativo de poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin
ler 2do 3er Sin Total
Sexo Rango Ciclo | % Ciclo | % Ciclo | % Bachillerato | % Parvularia | % estudio |% | Universitario |% |general | %
Femenino 0 a 4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 2 2%
5allafios| 2 2% 4 5% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afios 0 0% 5 6% 5 6% 4 5% 0 0% 0 0% 0 0% 14 17%
20 a 40
afios 1 1% 5 6% 2 2% 8 10% 0 0% 1 1% 1 1% 18 21%
41 a 60
afios 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 4%
61y mas 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 6 7% 15 18% 8 10% 12 14% 3 4% 2 2% 1 1% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 0 0% 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 2 2%
5 a 11 afos 3 4% 3 4% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 7 8%
12 a 19
afios 1 1% 3 4% 2 2% 6 7% 0 0% 0 0% 0 0% 12 14%
20 a 40
afios 0 0% 1 1% 5 6% 1 1% 0 0% 3 4% 2 2% 12 14%
41 a 60
afios 2 2% 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
61y mas 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 6 7% 9 11% 7 8% 7 8% 1 1% 5 6% 2 2% 37 44%
Total
general 12 [14% | 24 [29% | 15 |18% 19 23% 4 5% 7 8% 3 4% 84 100%




Gréafico No 16
Nivel educativo de poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 16 el 29% de la poblacién ha alcanzado solo 2do ciclo y el
4% estudios superiores o Universitarios.



Nivel educativo de poblacién en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

Tabla No 17
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. ler 2do 3er . Sin . L Total
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Sexo Rango Parvularia| % ciclo Yo ciclo % ciclo % | Bachillerato| % estudio % | Universitario % |general %
Femenino 0-4 anos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 2 2%
5-11 afios 2 2%| 8 | 9% | 4 |[5% | 0 | 0% 0 0% 0 0% 0 0%| 14 | 16%
12-19 o low| o |ow| 1 |1%| 8 | 9% 3 3% | 0 | 0% 0 12 | 14%
anos 0%
29_40 0 0% | 2 2% 3 3% 8 9% 8 9% 1 1% 0 22 26%
anos 0%
4%_60 0 0% | 3 3% 1 1% 0 0% 0 0% 2 2% 0 6 7%
anos 0%
61y mas 0 0%| 1 |1% | O |0% | O | 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
Total 2 |2%| 14 |16%| 9 [10%| 16 |19% 11 13%| 5 |6% 0 57 | 66%
Femenino 0%
Masculino 0-4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5% 0 0% 4 5%
5-11 afios 3 3%| 4 | 5% | 4 |5% | 0 | 0% 0 0% 1 1% 0 0%| 12 | 14%
18_19 0 0% | O 0% 1 1% 6 7% 1 1% 0 0% 0 8 9%
anos 0%
20-40
~ 0 0% | 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 1 4 5%
anos 1%
4%_60 0 0% | 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 1 1%
anos 0%
Total Masculino 3 3%| 6 | 7% | 5 | 6% | 7 |8% 2 2% | 5 | 6% 1 | 29 | 34%
Total general 5 6% | 20 |23%| 14 |16%| 23 |27% 13 15%| 10 |12% 1 19| 86 |100%




67

Grafico No 17
Nivel educativo de poblacion en estudio de la Unidad de Salud San

Francisco Javier
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Tabla y grafico No 17 expone que el 27% de la poblacién en estudio a
llegado al nivel escolar de 3er ciclo seguido del 23%, que culmind el ler ciclo

escolar.



Tabla No 18
Nivel educativo de poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar
ler 2do 3er Sin Total
Sexo Rango |Parvularia| % |Ciclo| % |Ciclo| % |Ciclo| % |Bachillerato| % |Universitario| % |estudio| % %
Femenino 0 a 4 afos 0 0%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 2 2%
5 a 11
afos 1 1%| 4 5% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 6 7%
12 a 19
afos 0 0% 1 1% 3 4% 2 2% 1 1% 0 0% 0 0% 7 9%
20 a 40
afnos 0 0%| 3 4% 1 1% 12 |115% 6 7% 0 0% 2 2% | 24 | 30%
41 a 60
afos 0 0% 2 2% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2% 6 7%
61 a mas
afios 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 1 1% | 11 |14%| 5 6% 16 |20% 7 9% 0 0% 7 9% | 47 | 58%
Masculino 0 a 4 anos 2 2%| O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5 a 11
afnos 0 0% 5 6% 3 4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afos 0 0%| O 0% 1 1% 4 5% 3 4% 0 0% 0 0% 8 10%
20 a 40
afos 0 0%| O 0% 0 0% 3 4% 4 5% 1 1% 0 0% 8 10%
41 a 60
afos 0 0% 1 1% 1 1% 2 2% 1 1% 0 0% 1 1% 6 7%
61 a mas
afios 0 0%| O 0% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
Total 42%
Masculino 2 2% 6 7% 5 6% 9 |11% 10 12% 1 1% 1 1% | 34
Total
general 3 4% | 17 |(21%| 10 [12%| 25 |[31% 17 21% 1 1% 8 10% | 81 |100%
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Grafico No 18
Nivel educativo de poblacion en estudio de la
Clinica Integral de Atencion Familiar
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Tabla y gréafico No 18 expone que el nivel escolar alcanzado por el 20 % del
género femenino es el 3er. Ciclo, a diferencia del masculino que es el nivel

de bachillerato en un 12%.



Tabla No 19
Pacientes de la poblacion en estudio que residen en Perquin
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Sexo Rango No | % Si | % Total general | %
Femenino 0 a 4 afios O | 0% | 2| 2% 2 2%
5all afios 51 6% | 3| 4% 8 10%
12al9afios | 13 | 15% | 1 1% 14 17%
20a40afios | 13 | 15% | 5 | 6% 18 21%
41 a60afos | 3 | 4% 0% 3 4%
61y mas 0 0% | 2 | 2% 2 2%
Total Femenino 34 | 40% | 13 | 15% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 2 | 2% 0% 2 2%
5a 11 afios 7 8% 0% 7 8%
12al9afios | 10 | 12% | 2 | 2% 12 14%
20a40afios | 11 | 13% | 1 1% 12 14%
41a60afios | 1 | 1% | 1 | 1% 2 2%
61y mas 2 | 2% 0% 2 2%
Total Masculino 33 39% | 4 | 5% 37 44%
Total general 67 | 80% | 17 | 20% 84 100%
Grafico No 19
Pacientes de la poblacién en estudio que residen en Perguin
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Tabla y grafico No 19 de el total de la poblacion en estudio que consulta en
la Unidad de Salud Perquin el 80% de ella no reside en perquin debido a que
esta Unidad es de referencia de otros municipios aledafnos,y a el turismo que

este municipio posee.
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Tabla No 20
Pacientes de la poblacién en estudio que residen San Francisco Javier
Total

Sexo Rango No | % Si [% general %

Femenino 0-4 afos 0] 0% |2 2% 2 2%
5-11 afios 0] 0% |14 |16% 14 16%
12-19 afos 0] 0% |12 |14% 12 14%
20-40 afios 6 | 7% |16 |19% 22 26%
41-60 afios 2 1 2% | 4| 5% 6 7%
61y mas 0| 0% | 1| 1% 1 1%

Total Femenino 8 | 9% |49 |57% 57 66%

Masculino 0-4 afos 1] 1% | 3| 3% 4 5%
5-11 afios 2 | 2% |10 | 12% 12 14%
12-19 afios 0] 0% | 8| 9% 8 9%
20-40 afos 1]11% | 3| 3% 4 5%
41-60 afios 0] 0% | 1| 1% 1 1%

Total Masculino 4 | 5% | 25| 29% 29 34%

Total general 12 | 14% | 74 | 86% 86 100%

Grafico No 20

Pacientes de la poblacién en estudio que residen San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 20 expone que de los municipios donde viven
actualmente la poblacién en estudio el 86% pertenece a San Francisco

Javier siendo el género femenino el mas representativo en este gréfico.
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Tabla No 21
Pacientes de la poblacién en estudio que residen en Santiago de Maria
Sexo Rango No |% Si |% Total | %
Femenino 0 a 4 afos 2 2% 0% 2 2%
12 a 19 afos 6 7% | 1 1% 7 9%
20 a 40 afios 22 [ 27% | 2 | 2% | 24 | 30%
41 a 60 afios 6 7% 0% 6 7%
5all afios 3| 4% | 3 | 4% 6 7%
6lamasafios | 2 | 2% 0% 2 2%
Total Femenino 41 | 51% | 6 | 7% 47 | 58%
Masculino 0 a 4 afos 2 2% 0% 2 2%
12 a 19 afos 71 9% | 1| 1% 8 10%
20 a 40 afios 71 9% | 1| 1% 8 10%
41 a 60 afios 5 1 6% | 1| 1% 6 7%
5 a 11 afios 8 | 10% 0% 8 10%
61 amas afios | 1 1% | 1 | 1% 2 2%
Total Masculino 30 |37% | 4 | 5% 34 | 42%
Total general 71 | 88% | 10 | 12% | 81 |100%

Grafico No 21
Pacientes de la poblacién en estudio que residen en Santiago de Maria
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Tabla y grafico No 21 expone que el mayor porcentaje 88% que asistio a la

clinica de atencion integral familiar no reside en el lugar donde esta se

encuentra (Santiago de Maria ) debido a que en la zona esta clinca ofrece

mas tratamientos.




Tabla No 22
Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de la poblacion en

estudio de la Unidad de Salud Perquin
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San San Total
Sexo Rango |Cabafias|% |Honduras |% Morazan | % Miguel | % | Salvador |% |general |%
0 a 4
Femenino |afios 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
5 all
afos 0 0% 1 1% 7 8% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afios 1 1% 4 5% 8 10% 0 0% 1 1% 14 17%
20 a 40
afios 0 0% 1 1% 16 19% 1 1% 0 0% 18 21%
41 a 60
afios 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 1 1% 3 4%
61 y
mas 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 1 1% 7 8% 36 43% 1 1% 2 2% 47 56%
0 a 4
Masculino | afios 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
5all
afios 0 0% 0 0% 7 8% 0 0% 0 0% 7 8%
12 a 19
afios 0 0% 0 0% 11 13% 1 1% 0 0% 12 14%
20 a 40
afios 0 0% 3 4% 8 10% 0 0% 1 1% 12 14%
41 a 60
afios 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
61 y
mas 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 0 0% 3 4% 32 38% 1 1% 1 1% 37 44%
Total
general 1 1% 10 12% 68 81% 2 2% 3 4% 84 100%
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Grafico No 22
Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de la poblacion en

estudio de la Unidad de Salud Perquin
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Tabla y gréafico No 22 presenta el lugar de residencia durante los primeros 7
afos de vida de la poblacién que asisti6 a la Unidad de Salud Perquin estos
vivieron en diversos municipios, por lo que para mejor comprension estos se
agruparon por departamento, teniendo asi que el 81% es en el
Departamento de Morazan, un 12% de la poblacién del vecino Pais
Honduras debido a que es wun punto fronterizo con dicho

Pais.



Tabla No 23

Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de vida de la

poblacion en estudio de la Unidad de San Francisco Javier
Grafico No 23
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San San Total
Sexo Rango Salvador % | Vicente % |Usulutdn |% |general %
Femenino 0-4 afos 0 0% 0 0% 2 2% 2 2%
5-11 afios 2 2% 0 0% 12 14% 14 16%
12-19
afios 1 1% 0 0% 11 13% 12 14%
20-40
afios 1 1% 1 1% 20 23% 22 26%
41-60
afos 0 0% 0 0% 6 7% 6 7%
61 y mas 0 0% 0 0% 1 1% 1 1%
Total
Femenino 4 5% 1 1% 52 60% 57 66%
Masculino 0-4 afios 0 0% 0 0% 4 5% 4 5%
5-11 afios 0 0% 0 0% 12 14% 12 14%
12-19
afios 0 0% 0 0% 8 9% 8 9%
20-40
afios 0 0% 0 0% 4 5% 4 5%
41-60
afios 0 0% 0 0% 1 1% 1 1%
Total
Masculino 0 0% 0 0% 29 34% 29 34%
Total
general 4 5% 1 1% 81 94% 86 100%

Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de vida de la
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Tabla y grafico No 23 trata sobre el lugar de origen es decir, donde vivieron

sus primeros 7 afios de vida la poblacion del presente estudio el 94% se

origina del departamento de Usulutan.




Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de vida de la poblacién en estudio de la Unidad de la Clinica

Tabla No 24

Integral de Atencion Familiar

76

La San San Total
Sexo Rango Chalatenango | % |Libertad| % |Morazan| % Miguel % | Vicente | % |Usulutan| % | general %
Femenino 0 a4 afos 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1% 2 2%
5a 11 afios 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 5 6% 6 7%
12 a 19 afios 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 5 6% 7 9%
20 a 40 afios 1 1% 0 0% 1 1% 10 12% 0 0% 12 15% 24 30%
41 a 60 afios 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 4 5% 6 7%
61 a mas
anos 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 2 2%
Total
Femenino 1 1% 1 1% 2 2% 14 17% 1 1% 28 35% 47 58%
Masculino 0 a4 afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 2 2%
5a 1l afios 0 0% 0 0% 1 1% 2 2% 0 0% 5 6% 8 10%
12 a 19 afos 0 0% 0 0% 0 0% 3 4% 0 0% 5 6% 8 10%
20 a 40 afios 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 7 9% 8 10%
41 a 60 afios 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 4 5% 6 7%
61 a mas
afnos 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 2 2%
Total
Masculino 0 0% 0 0% 1 1% 9 11% 0 0% 24 30% 34 42%
Total general 1 1% 1 1% 3 4% 23 28% 1 1% 52 64% 81 100%




Grafico No 24
Lugar de residencia durante los primeros 7 afios de vida de la

poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 24 el 64% de la poblacién en estudio en sus primeros 7

afios de vida ha sido en Usulutan pero en diversos Municipios y el 37% de

otro departamento.



Tabla No 25

Motivo de consulta de la poblacién en estudio de la

Unidad de Salud Perquin

Limpieza Por Por Por Por Total
Sexo Rango Dental % Evaluacion | % Extraccion | % Obturacion | % Refencia | % general | %
Femenino 0 a 4 afos 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 2 2%
5a 11 afios 1 1% 2 2% 0 0% 4 5% 1 1% 8 10%
12 a 19
afos 3 4% 2 2% 2 2% 7 8% 0 0% 14 17%
20 a 40
anos 2 2% 2 2% 5 6% 9 11% 0 0% 18 21%
41 a 60
afos 0 0% 0 0% 2 2% 1 1% 0 0% 3 4%
61y mas 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 7 8% 8 10% 9 11% 22 26% 1 1% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5a 11 afios 1 1% 1 1% 4 5% 1 1% 0 0% 7 8%
12 a 19
afos 1 1% 0 0% 4 5% 7 8% 0 0% 12 14%
20 a 40
anos 2 2% 2 2% 5 6% 3 4% 0 0% 12 14%
41 a 60
afos 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
61y mas 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 4 5% 6 7% 16 19% 11 13% 0 0% 37 44%
Total general 11 13% 14 17% 25 30% 33 39% 1 1% 84 100%




Grafico No 25
Motivo de consulta de poblacién en estudio de
La Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 25 expone que el mayor motivo de consulta es por Obturacion
dental con un 39% seguido de extraccion dental con un 30%. Siendo los motivos

menos consultados: por Refencia y limpieza dental para ambos sexos.



Motivo de consulta real de la poblacion en estudio de la Unidad de

Tabla No 26

Salud San Francisco Javier
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. Por. , . qu Por Por Total
Sexo Rango infeccion limpieza| % . % .| % %
dental | % dental obturaciones referencia general

Femenino | 0-4 afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5-11 afios 0 0% 3 3% 4 5% 1 1% 14 16%
12-19 afios 0 0% 1 1% 8 9% 1 1% 12 14%
20-40 afos 0 0% 4 5% 5 6% 2 2% 22 26%

41-60 afios 0 0% 2 2% 1 1% 0 0% 6 7%

61 y mas 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%
Total Femenino 0 0% 11 13% 18 21% 4 5% 57 66%

Masculino | 0-4 afios 1 1% 2 2% 0 0% 1 1% 4 5%
5-11 afios 0 0% 2 2% 4 5% 0 0% 12 14%

12-19 afos 0 0% 2 2% 4 5% 0 0% 8 9%

20-40 afos 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 4 5%

41-60 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
Total Masculino 1 1% 6 7% 9 10% 1 1% 29 34%
Total general 1 1% 17 20% 27 31% 5 6% 86 100%

Tabla y grafico No 26 expone

Grafico No 26
Motivo de consultareal de la poblacién en estudio de la Unidad de

Salud San Francisco Javier.
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que de las razones por las cuales los

pacientes llegaron a la Clinica Odontologica resalta en un 31% por

Obturaciones dentales.




Tabla No 27 Clasificacion del motivo de consulta de la poblacion en estudio

De la Clinica Integral de Atencion Familiar
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Grafico No 27
Clasificacion del motivo de consulta de la poblacion en estudio de la

Clinica Integral de Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 27 presenta que el mayor motivo de consulta es dolor

dental e infeccion con el 30%, siguiéndole con un 14% por Limpieza dental o

sangrado de encias. (ver anexo No 5)
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Tabla No 28
Pacientes que presentan lesiones en caray cuello u osteomucofibrosas

de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin

Sexo Rango No |% Si | % Total general |%
Femenino 0 a 4 afios 2 1 2% | 0| 0% 2 2%
5all afos 8 [10% | 0 | 0% 8 10%
12al19afios |12 |14% | 2 | 2% 14 17%
20a40afios | 14 | 17% | 4 | 5% 18 21%
41 a 60 afos 1| 1% | 2 | 2% 3 4%
61y mas 2 1 2% | 0| 0% 2 2%
Total Femenino 39 | 46% | 8 | 10% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 1 1% | 1 | 1% 2 2%
5 a 11 afios 51 6% | 2| 2% 7 8%
12al9afios | 9 |11% | 3 | 4% 12 14%
20a40afios | 8 |10% | 4 | 5% 12 14%
41 a 60 afos 1| 1% | 1| 1% 2 2%
61y mas 1| 1% | 1| 1% 2 2%
Total Masculino 25 | 30% | 12 | 14% 37 44%
Total general 64 | 76% | 20 | 24% 84 100%

Grafico No 28
Pacientes que presentan lesiones en caray cuello u osteomucofibrosas

de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 28 expone que el 24% presento lesiones.lesion en cara y

ceullo y oseteomucofibrosas.



Tabla No 29

Pacientes que presentan lesiones de caray cuello y osteomucofibrosas

84

de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

Total
Sexo Género No |% Si |% general %
Femenino 0-4 afios 1| 1% | 1] 1% 2 2%
5-11afios |10 | 12% | 4 | 5% 14 16%
12-19afios | 7 | 8% | 5 | 6% 12 14%
20-40 afios | 14 | 16% | 8 | 9% 22 26%
41-60afios | 0 | 0% | 6 | 7% 6 7%
61y mas 1| 1% 0% 1 1%
Total
Femenino 33 | 38% | 24 | 28% 57 66%
Masculino 0-4 afios 2 12% | 2| 2% 4 5%
5-11 afos 9 [10% | 3 | 3% 12 14%
12-19afios | 5 | 6% | 3 | 3% 8 9%
20-40afios | 1 | 1% | 3 | 3% 4 5%
41-60afios | 0 | 0% | 1 | 1% 1 1%
... |Total
Grafl | \asculino 17 | 20% | 12| 14% 29 34%
co No |Total general 50 | 58% | 36 | 42% 86 100%
29

Pacientes que presentan lesiones de caray cuello y osteomucofibrosas
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Tabla y grafico No 29 expone que solo el 42% presento lesiones en cara,

cuello y osteomucofibrosas.
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Tabla No 30
Pacientes que presentan lesiones en la poblacién en estudio de la

Clinica Integral de Atenciéon Familiar

Total
Sexo Rango No | % Si |% general %
Femenino 0 a 4 anos 111% | 1| 1% 2 2%
5all afios 5]16%|1]| 1% 6 7%
12al19afios | 6 | 7% | 1 | 1% 7 9%
20a40afios |18 (22% | 6 | 7% 24 30%
41 a60afios | 6 | 7% 0% 6 7%
61 a mas
afos 1|11% | 1| 1% 2 2%
Total
Femenino 37 | 46% | 10 | 12% 47 58%
Masculino 0 a 4 anos 2 | 2% 0% 2 2%
5a 11 afos 719% |1 1% 8 10%
12al19afios | 7 | 9% | 1 | 1% 8 10%
20a40afios | 6 | 7% | 2 | 2% 8 10%
41 a60afios | 5 | 6% |1 | 1% 6 7%
61 a mas
Graf afios 111% |1 1% 2 2%
Total
ico |Masculino 28 |35% | 6 | 7% 34 42%
NoO Total general 65 | 80% | 16 | 20% 81 100%
30

Pacientes que presentan lesiones en la poblacion en estudio de la
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Tabla y grafico No 30 expone que la presencia de lesiones
osteofibromucosas estéa representado por el 20%, el porcentaje de personas

gue no presentan lesiones de 80% en la poblacion total en estudio.



Tabla No 31

Indice de placa dento bacteriana de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin

Buen Condicién Condiciéon Condicién
Sexo Rango Estado |% leve % moderada | % severa % NoO/E | % Total | %
Femenino 0 a 4 afios 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 2 2%
5a 11 afios 3 4% 5 6% 0 0% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afios 3 4% 5 6% 3 4% 3 4% 0 0% | 14 | 17%
20 a 40
afios 4 5% 5 6% 6 7% 3 4% 0 0% | 18 | 21%
41 a 60
afios 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 3 4%
61 y mas 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 12 14% 16 19% 11 13% 7 8% 1 1% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 0% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 2 2%
5a 11 afos 1 1% 4 5% 1 1% 1 1% 0 0% 7 8%
12 a 19
afios 3 4% 6 7% 1 1% 2 2% 0 0% | 12 | 14%
20 a 40
afios 1 1% 6 7% 2 2% 3 4% 0 0% | 12 | 14%
41 a 60
afios 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
61 y mas 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 6 7% 20 24% 5 6% 6 7% 0 0% | 37 | 44%
Total 18 21% 36 43% 16 19% 13 15% 1 1% | 84 |100%




87

Grafico No 31
Indice de placa dento bacteriana de la poblacion en estudio de la
Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 31 muestra el nivel de placa dentobacteriana en la
poblacién en estudio, teniendo asi que el 43% se encuentra en condicion
leve, tambien muestra un 1% de no evaluable, debido a que el px
presentaba retrazo en la erupcién dental por lo cual no pudo ser evaluado en

este indice.



Unidad de Salud San Francisco Javier

Tabla No 32

indice de placa de la poblacion en estudio de la

Buen Condicion Condicion Condicién Total

Sexo Género estado | % leve % moderada % severa % general | %

Femenino 0-4 afios 0 0% 0% 1 1% 1 1% 2 2%
5-11 afios 1 1% 9% 4 5% 1 1% 14 16%
12-19 afos 6 7% 6% 1 1% 0 0% 12 14%
20-40 afos 4 5% 11 13% 7 8% 0 0% 22 26%
41-60 afios 0 0% 3% 1 1% 2 2% 7%
61y mas 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1%

Total

Femenino 11 13% 27 31% 14 16% 5 6% 57 66%

Masculino 0-4 afios 1 1% 3 3% 0 0% 0 0% 4 5%
5-11 afos 0 0% 4 5% 6 7% 2 2% 12 14%
12-19 afos 3 3% 3 3% 0 0% 2 2% 9%
20-40 afios 2 2% 1 1% 1 1% 0 0% 5%
41-60 afios 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1%

Total

Masculino 6 7% 12 14% 7 8% 4 5% 29 34%

Total general 17 20% 39 45% 21 24% 10% 86 100%
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Grafico No 32
indice de placa de la poblacion en estudio de la

Unidad de Salud San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 32 representa que el 45% de la poblacion presento el
indice de Placa Bacteriana en condicién leve destacandose mas en la edad

de 20 a 40 afios del género femenino.



Tabla No 33

indice de placa de la poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar

Buen Condicién Condiciéon Condicién Total
Sexo Rango Estado |% Leve % Moderada | % Severa % general |%
Femenino 0 a 4 afos 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5all afios 2 2% 4 5% 0 0% 0 0% 6 7%
12 a 19 afios 3 4% 4 5% 0 0% 0 0% 7 9%
20 a 40 afios 2 2% 14 17% 7 9% 1 1% 24 30%
41 a 60 afos 2 2% 2 2% 1 1% 1 1% 6 7%
61 a mas
afios 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 2 2%
Total
Femenino 11 14% 24 30% 9 11% 3 4% 47 58%
Masculino 0 a 4 afios 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 2 2%
5 a 11 afios 1 1% 5 6% 2 2% 0 0% 8 10%
12 a 19 afios 3 4% 4 5% 1 1% 0% 8 10%
20 a 40 afios 2 2% 3 4% 1 1% 2 2% 8 10%
41 a 60 afos 0 0% 1 1% 4 5% 1 1% 6 7%
61 a mas
afios 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 2 2%
Total
Masculino 6 7% 16 20% 8 10% 4 5% 34 42%
Total general 17 21% 40 49% 17 21% 7 9% 81 100%
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Grafico No 33
indice de placa de la poblacion en estudio de la Clinica Integral de

Atencion Familiar
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Tabla y gréafico No 33 representa que el nivel de indice de Placa Bacteriana
para la poblacion en estudio fue condicién leve en un 49% EI nivel de buen

estado y condicion moderada le siguen con un 21% para ambos sexos.



Tabla No 34

Indice gingival de poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin

92

Buen Inflamacién Inflamacién Inflamacién Total
Sexo Rango estado | % leve % moderada % severa % general | %
Femenino 0 a 4 afios 2 2% 0% 0% 0% 2 2%
5a 1l afios 6 7% 2 2% 0% 0% 8 10%
12 a 19
afios 8 10% 1 1% 3 4% 2 2% 14 17%
20 a 40
afos 6 7% 7 8% 5 6% 0% 18 21%
41 a 60
afnos 1% 1% 1 1% 0% 4%
61y mas 1% 1% 0% 0% 2%
Total
Femenino 24 |29% 12 14% 9 11% 2 2% 47 56%
Masculino 0 a 4 afios 0% 2 2% 0% 0% 2 2%
5a 1l afios 2 2% 4 5% 1 1% 0% 7 8%
12 a 19
afnos 7 8% 2 2% 2 2% 1 1% 12 14%
20 a 40
afnos 3 4% 7 8% 1 1% 1 1% 12 14%
41 a 60
afnos 1 1% 1% 0% 0% 2 2%
61y mas 0% 1% 1 1% 0% 2 2%
Total
Masculino 13 |15% 17 20% 5 6% 2 2% 37 44%
Total general 37 |44% 29 35% 14 17% 4 5% 84 100%




Gréafico No 34
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Tabla y grafico No 34 expone el nivel de indice gingival de la poblacion en

estudio teniendo asi que el 44% present6 buen estado seguido con un 35%

en infalmacion leve.




Tabla No 35

indice de Gingival de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

Buen Inflamacién Inflamacion Inflamacion Total

Sexo Rango estado | % leve % moderada | % severa % general | %

Femenino 0-4 afios 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 2 2%
5-11 afios 5 6% 6 7% 3 3% 0 0% 14 16%
12-19 afios 5 6% 6 7% 1 1% 0 0% 12 14%
20-40 afios 4 5% 9 10% 9 10% 0 0% 22 26%
41-60 afios 1 1% 3 3% 1 1% 1 1% 6 7%
61y mas 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 1 1%

Total

Femenino 16 | 19% 24 28% 16 19% 1 1% 57 66%

Masculino 0-4 afios 3 3% 1 1% 0 0% 0 0% 4 5%
5-11 afios 1 1% 5 6% 6 7% 0 0% 12 14%
12-19 afos 3 3% 2 2% 3 3% 0 0% 8 9%
20-40 afios 1 1% 2 2% 1 1% 0 0% 4 5%
41-60 afios 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%

Total

Masculino 8 9% 11 13% 10 12% 0 0% 29 34%

Total general 24 | 28% 35 41% 26 30% 1 1% 86 100%
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Grafico No 35
indice de Gingival de la poblacion en estudio de la

Unidad de Salud San Francisco Javier
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Tabla y gréfico No 35 muestra con una mayor representatividad (41%) la

inflamacion leve, siendo mayor porcentaje en el género femenino.



Tabla No 36
indice Gingival de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar
Buen Inflamacion Inflamacion Inflamacion Total
Sexo Rango Estado | % Leve % Moderada |[% |Severa % general |%
Femenino 0 a 4 afios 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5 a1l afios 4 5% 2 2% 0 0% 0 0% 6 7%
12 a 19 afios 7 9% 0 0% 0 0% 0 0% 7 9%
20 a 40 afios 13 16% 8 10% 2 2% 1 1% 24 30%
41 a 60 afios 4 5% 1 1% 1 1% 0 0% 6 7%
61 a mas
afios 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 30 37% 12 15% 4 5% 1 1% 47 58%
Masculino 0 a 4 afos 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5a 11l afios 6 7% 2 2% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19 afios 4 5% 4 5% 0 0% 0 0% 8 10%
20 a 40 afios 4 5% 2 2% 2 2% 0 0% 8 10%
41 a 60 afios 0 0% 5 6% 0 0% 1 1% 6 7%
61 a mas
afios 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 17 21% 13 16% 3 4% 1 1% 34 42%
Total general 47 58% 25 31% 7 9% 2 2% 81 100%
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Grafico No 36
indice Gingival de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de

Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 36 representa que el nivel de indice gingival de la

poblacion en estudio fue, buen estado con un 58% representado mayoritaria

mente por el género femenino, seguido de inflamacién leve con 31%




Indice periodontal de poblacién en estudio de la Unidad de Salud Perquin

Tabla No 37

Célculo Sano,
Bolsa Supra Hemorragia ausencia
Bolsa de 4- <a o] al Sondaje de
Sexo Rango 5mm % 6mm | % |Subgingival | % suave % signos % |Total| %
Femenino 12 a 19 afios 1 2% 0 0% 2 4% 4 7% 3 5% 10 18%
20 a 40 afos 4 7% 1 2% 6 11% 4 7% 3 5% 18 32%
41 a 60 afos 1 2% 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 3 5%
61y més 0 0% 0 0% 0 0% 1 2% 1 2% 2 4%
Total
Femenino 6 11% 1 2% 9 16% 10 18% 7 13% | 33 59%
Masculino 12 a 19 afios 1 2% 0 0% 1 2% 3 5% 2 4% 7 13%
20 a 40 afios 0 0% 1 2% 5 9% 3 5% 3 5% 12 21%
41 a 60 afos 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 1 2% 4%
61y mas 0 0% 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 2 4%
Total
Masculino 1 2% 1 2% 8 14% 7 13% 6 11% | 23 41%
Total general 7 13% 2 4% 17 30% 17 30% 13 23% | 56 |100%
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Grafico No 37
Indice periodontal de poblacion en estudio de la Unidad de Salud

Perquin
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Tabla y grafico No 37 representa el indice periodontal de los pacientes
mayores de 12 afios el 30% fue Calculo supra o subgingival asi como

tambien Hemorragia al sondaje suave.



Tabla No 38

indice Periodontal de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

100

Bolsade 4 a Bolsa mayor de Calculo supra o Hemorragia al sondaje Total
Sexo Rango 5mm % 6mm % subgingival % suave % |Sano| % general %
12-19
Femenino afios 0 0% 0 0% 1 0% 0 9% 2 2% 7 16%
20-40
anos 6 13% 0 0% 3 0% 0 13%| 7 7% 22 49%
41-60
afios 0 0% 1 1% 3 2% 0 2% 1 7% 6 13%
61y mas 0 0% 0 0% 1 0% 0 0% 0 2% 1 2%
Total
Femenino 6 13% 0 0% 8 2% 0 24% | 10 |18% 36 80%
12-19
Masculino afios 1 2% 0 0% 0 0% 0 2% 3 0% 5 11%
20-40
afos 2 4% 0 0% 0 0% 0 0% 1 0% 3 7%
41-60
afos 1 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 2%
Total
Masculino 4 9% 0 0% 0 0% 0 2% 4 0% 9 20%
Total
general 10 22% 1 1% 8 2% 0 26% | 14 |18% 45 100%
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Grafico No 38
indice Periodontal de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud

San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 38 muestra que de la poblacién total en estudio el 27%,
presenta hemorragia al sondaje suave, seguido de bolsas de 4 a 5 mm con
un 22%



Tabla No 39

indice Periodontal de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de Atencion Familiar

102

Bolsa
mayor o Célculo Hemorragia
Bolsa de igual a Supra 0 al Sondaje Total
Sexo Rango 4a5mm | % 6mm % Subgingival [% | Suave % Sano |% general | %
12 a 19
Femenino afios 0 0% 0 0% 0 0% 2 4% 1 2% 3 5%
20 a 40
anos 4 7% 4 7% 0 0% 14 25% 2 4% 24 42%
41 a 60
afios 0 0% 1 2% 0 0% 3 5% 2 4% 6 11%
61 a mas
afios 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 0 0% 2 4%
Total
Femenino 4 7% 6 11% 1 2% 19 33% 5 9% 35 61%
12 a 19
Masculino afios 0 0% 1 2% 1 2% 2 4% 2 4% 6 11%
20 a 40
anos 1 2% 2 4% 1 2% 2 4% 2 4% 8 14%
41 a 60
anos 2 4% 3 5% 0 0% 1 2% 0 0% 6 11%
61 a mas
anos 0 0% 1 2% 0 0% 1 2% 0 0% 2 1%
Total
Masculino 3 5% 7 12% 2 4% 6 11% 4 7% 22 39%
Total general 7 12% 13 23% 3 5% 25 44% 9 16% 57 100%
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Grafico No 39
indice Periodontal de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de

Atenciéon Familiar
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Tabla y grafico No 39 expone que el 44% de la poblacion en estudio
mayores de 15 afios presentd hemorragia al sondaje suave,y el 23%

presento bolsas mayores o iguales a 6 mm.



DAl de OMS de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud Perquin

Tabla No 40

Maloclusion Oclusion
muy severa normal y .
Maloclusion o Maloclusion maloclusidn %
Sexo Rango definida % |discapacitante |% severa % minima % Total
12 a 19 afios 2 3% 7 11% 0% 5 8% | 14 | 22%
20 a 40 afios 6 9% 9 14% 0% 3 5% | 18 | 28%
41 a 60 aflos 1 2% 1 2% 0% 1 2% 5%
61y mas 0% 2 3% 0% 0% 3%
Total
Femenino 9 14% 19 29% 0% 9 14% | 37 | 57%
12 a 19 anos 0% 5 8% 2 3% 4 6% 11 | 17%
20 a 40 anos 1 2% 5 8% 3 5% 3 5% 12 18%
41 a 60 afios 0% 0% 1 2% 1 2% P 3%
61y mas 0% 1 2% 0% 1 2% 2 3%
Total Masculino
1 2% 12 18% 6 9% 9 14% | 28 | 43%
Total |
otal genera 100%
10 15% 31 48% 6 9% 18 28% | 65
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Grafico No 40
Indice DAI de OMS de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud

Perquin
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Tabla y grafico No 40 muestra que el indice DAI en la poblacion en estudio
fue Maloclusion muy severa o discapacitante con un 48% seguida de

Maloclusiéon definida con un 15%.



Indice DAI de OMS de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

Tabla No 41

106

Maloclusién
Maloclusién muy severa o Maloclusién Oclusién Total
Sexo Rango definida % discapacitante | % severa % normal |% general |%
Femenino 12-19 afios 4 7% 2 4% 1 2% 5 9% 12 22%
20-40 aios 4 7% 6 11% 6 11% 6 11% 22 41%
41-60 afios 0 0% 4 7% 0 0% 2 4% 6 11%
61y mas 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 1 2%
Total
Femenino 8 15% 12 22% 8 15% 13 24% 41 76%
Masculino 12-19 afos 4 7% 2% 0 0% 3 6% 8 15%
20-40 aios 0 0% 0 0% 2 4% 4% 4 7%
41-60 afios 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 2%
Total
Masculino 4 7% 1 2% 3 6% 5 9% 13 24%
Total general 12 22% 13 24% 11 20% 18 33% 54 100%




107

Grafico No 41
Indice DAI de OMS de la poblacién en estudio de la Unidad de Salud

San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 41 expone que el indice de estética dental para adultos
(DAI), en el género femenino se presenta con un mayor porcentaje de

oclusion normal con un 33%, seguido de Maloclusion definida con un 22%.



Indice DAI de OMS de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de Atencidén Familiar

Tabla No 42

108

Oclusién
Maloclusion Normal y
Maloclusion Muy Severa o Maloclusién Maloclusién Total
Sexo Rango Definida % | Discapacitante |% | Severa % Minima % general | %
Femenino 12 a 19 afios 1 2% 0 0% 2 3% 4 6% 7 11%
20 a 40 afnos 7 11% 10 16% 6 10% 1 2% 24 38%
41 a 60 afios 1 2% 4 6% 0 0% 1 2% 6 10%
61 a maés
afios 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 2 3%
Total
Femenino 9 14% 15 24% 9 14% 6 10% 39 62%
Masculino 12 a 19 afios 0 0% 3 5% 1 2% 4 6% 8 13%
20 a 40 afios 1 2% 2 3% 4 6% 1 2% 8 13%
41 a 60 afos 2 3% 3 5% 1 2% 0 0% 6 10%
61 a mas
anos 1 2% 1 2% 0 0% 0 0% 2 3%
Total
Masculino 4 6% 9 14% 6 10% 5 8% 24 38%
Total general 13 21% 24 38% 15 24% 11 17% 63 100%
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Grafico No 42
Indice DAI de OMS de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de

Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 42 muestra que de la poblaciGnmayor de 12 afios el 38%
presento en el indice DAl de la OMS Maloclusion muy severa o

discapacitante, seguido del 24% correspondiente a Maloclusion severa.



Tabla No 43

Medicién de Maloclusién de nifios en la poblacién en estudio de la
Unidad de Salud de Perquin

110

Maloclusion
definida vy Maloclusién Maloclusion Total
Sexo Rango severa % minima % muy Severa % No/E |% general %
Femenino 0 a4 afios 1 5% 0 0% 0 0% 1 5% 2 11%
5a 11 afios 3 16% 5 26% 0 0% 0% 8 42%
Total
Femenino 4 21% 5 26% 0 0% 1 5% 10 53%
Masculino 0 a4 afios 1 5% 1 5% 0 0% 0% 2 11%
5a 11 afios 3 16% 2 11% 1 5% 0% 6 32%
Total
Masculino 5 26% 3 16% 1 5% 0% 9 47%
Total general 9 47% 8 42% 1 5% 1 5% 19 100%
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Grafico No 43
Medicion de Maloclusién de nifios en la poblacién en estudio de la
Unidad de Salud de Perquin.
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Tabla y grafico No 43 representa el tipo de maloclusion en nifios de la
poblacién en estudio teniendo asi que la maloclusion definida y severa

obtuvo un 47% seguido de maloclusiéon minima con un 42%



Tabla No 44
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Medicién de maloclusion en nifios de la poblacion en estudio de la Unidad de Salud San Francisco Javier

Maloclusion
Maloclusion definida vy Maloclusion Maloclusion Oclusion Total
Rango definida % |severa % | minima % | muy severa % normal % |general |[%
0 0,
0-4 afios 0 0% 1 3% 1 3% 0 0% 0 0% 1 5 6%
0] 0,
5-11 afios 1 3% 5 16% 3 9% 3 9% 2 6% 1 14 | 24%
Total 0 0
Femenino 1 3% 6 19% 4 13% 3 9% 2 6% 1 16 | 50%
0, 0,
0-4 afios 0% 0% 6% 0% 2 6% | 4 13%
0] 0,
5-11 afios 0% 4 13% 6 19% 0% 2 6% 1 12 | 38%
Total 13% 13%
Masculino 0 0% 4 0 8 25% 0 0% 4 ° 16 50%
Total
0) 0
general 1 3% 10 3% 15 |38 3 9% 6 19%] 35 | 100%
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Grafico No 44
Medicion de maloclusion en nifios de la poblacion en estudio de la

Unidad de Salud San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 44 expone que en cuanto a la maloclusién en nifios hay
mayor predominio en maloclusién minima con un 38% sobre todo en el

género femenino en la edad de 5 a 11 afios.



Tabla No 45

Medicidn de maloclusion en nifios de la poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencién Familiar

114

Maloclusion Maloclusion
Definida vy Maloclusion Muy Oclusion Total
Sexo Rango |Severa % | Minima % Severa % Normal % general %
0 a 4
Femenino |afios 0 0% 2 0% 0 0% 0 0% 2 11%
5all
afnos 2 11% 17% 3 17% 1 6% 6 33%
Total
Femenino 2 11% 2 17% 3 17% 1 6% 8 44%
0 a 4
Masculino |afios 2 11% 0 0% 0 0% 0 0% 2 11%
5all
afos 2 11% 3 17% 3 17% 0 0% 8 44%
Total
Masculino 4 22% 3 17% 3 17% 0 0% 10 56%
Total
general 6 33% 5 28% 6 33% 1 6% 18 100%
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Grafico No 45
Medicién de maloclusion en nifios de la poblacién en estudio de la Clinica

Integral de Atencion Familiar
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Tabla y grafico No 46 expone que de la poblacién en estudio menores de 12 afios
la medicién de maloclusion 33% presentd tanto Maloclusion definida y severa

como maloclusién minima.
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Tabla No 46
Nivel CPOD en la poblacion en estudio de la
Unidad de Salud Perquin

Total
Sexo Rango Alto |% Bajo | % Moderado |% |general %
5a 11 afios 1| 1% 4| 5% 1| 1% 6 8%
12 a 19
afios 12| 15% 1| 1% 1| 1% 14| 18%
20 a 40
afios 15| 19% 2| 3% 1| 1% 18| 23%
41 a 60
afios 3| 4% 0% 0% 3 4%
61y mas 2| 3% 0% 0% 2 3%
Total
Femenino 33| 42% 71 9% 3| 4% 44| 55%
5a 11 afios 3| 4% 3| 4% 1| 1% 7 9%
12 a 19
afios 9| 12% 1| 1% 2| 3% 12| 15%
20a40
afos 10 | 13% 1 1% 1 1% 12 15%
41 a 60
afos 2 3% 0% 0% 2 3%
61 y mas 2 3% 0% 0% 2 3%
Total
Masculino 26 | 33% 5| 6% 4| 5% 35| 45%
Total general 59| 76% 12| 15% 7] 9% 79| 100%

Grafico No 46
Nivel CPOD en la poblacion en estudio de la
Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 46 el nivel de CPOD de la poblacion estudio con piezas

permanentes reflejo un nivel alto con un 76% seguido de un 15% del nivel bajo
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Tabla No 47
Nivel CPOD de la poblaciéon en estudio de la Unidad de

Salud de San Francisco Javier

Total
Sexo Rango Alto | % Bajo | % Moderado |% general %
Femenino 5-11 afios 3 4% 5 6% 4 5% 12 15%
12-19
afos 10 | 13% 1 1% 1 1% 12 15%
20-40
afios 20 | 26% 1 1% 1 1% 22 28%
41-60
afios 5 6% 0% 1 1% 6 8%
61y mas 1 1% 0% 0% 1 1%
Total
Femenino 39 |50% | 7 9% 7 9% 53 68%
Masculino 5-11 afios 1 1% 6 8% 5 6% 12 15%
12-19
afios 6 8% 2 3% 0% 8 10%
20-40
afios 4 5% 0% 0% 4 5%
41-60
afios 1 1% 0% 0% 1 1%
Total
Masculino 12 | 15% | 10 | 10% 5 6% 27 32%
Total general 51 | 65% | 17 | 19% 12 15% 80 100%

Grafico No 47
Nivel CPOD de la poblacién en estudio de la Unidad de

Salud de San Francisco Javier
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Tabla y grafico No 47 muestra con gran relevancia el indice CPOD alto 65%

siendo el sexo femenino el que presento mayor prevalencia en este nivel.
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Tabla No 48
Nivel CPOD de la poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencion
Familiar
Total
Sexo Rango Alto | % Bajo | % |Moderado | % general %
Femenino 5a 1l afios 3 | 4% 0% 3 4% 6 8%
12 a 19 afios 6 8% 0% 1 1% 7 9%
20a40afios | 23 |30%| 1 |[1% 0% 24 31%
41 a 60 afos 5 6% 0% 1 1% 6 8%
61 a mas
anos 2 3% 0% 0% 2 3%
Total
Femenino 39 |51%| 1 |1% 5 6% 45 58%
Masculino 5a 1l afios 2 | 3% 1 1% 5 6% 8 10%
12 a 19 afios 7 9% 0% 1 1% 8 10%
20a40afios | 8 |[10% 0% 0% 8 10%
41 a 60 afios 6 8% 0% 0% 6 8%
61 a mas
anos 2 3% 0% 0% 2 3%
Total
Masculino 25 |32%| 1 |1% 6 8% 32 42%
Total general 64 |83%| 2 |3% 11 14% 77 100%

Grafico No 48
Nivel CPOD de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de Atencién
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Tabla y grafico No 48 expone que el nivel de indice de cariados, perdidos y obturados

para denticion adulta (CPOD) es Alto,83% seguido con el 14% en nivel moderado.



Tabla No 49
Nivel de ceo/d en la poblacion en estudio de la
Unidad de Salud Perquin
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Total
Sexo Rango Alto | % Bajo | % Moderado |% |No/E|% |general %
Femenino 0 a 4 afios 1| 5% 0% 0]0% 1|5% 2| 10%
5 a 11
afos 2|10% 6 |29% 0| 0% 0% 8| 38%
12 a 19
afios 0| 0% 1| 5% 0| 0% 0% 1 5%
Total
Femenino 0% 7133% 0| 0% 1{5% 11| 52%
Masculino 0 a 4 afios 1] 5% 0% 1|5% 0% 2| 10%
5 a 11
afios 2110% 5|24% 0|0% 0% 7| 33%
12 a 19
afios 0| 0% 1| 5% 0| 0% 0% 1 5%
Total
Masculino 3114% 6|29% 1|5% 0% 10| 48%
Total general 6|29% 13|62% 1{5% 1(5% 21 | 100%
Grafico No 49
Nivel de ceo/d en la poblacion en estudio de la
Unidad de Salud Perquin
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Tabla y grafico No 49 expone el nivel ceo/d en la poblacion de nifios en estudio

obtuvo un 62% en el nivel bajo,seguido con un 29% en el nivel alto
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Nivel de ceo/d de la poblacién en estudio de la

Unidad de Salud de San Francisco Javier
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Total
Sexo Rango Alto|% |Bajo|% |Moderado|% |general %
Femenino 0-4 aios 2 | 6% 0% 0% 2 6%
5-11 anos 4 |13%| 5 |16% 5 16% 14 44%
Total
Femenino 6 (19%| 5 |16% 5 16% 16 50%
Masculino 0-4 anos 1 | 3% 6% 1 3% 4 13%
5-11 afios 6 [19%| 4 |13% 2 6% 12 38%
Total
Masculino 7 (22%| 6 |19% 4 9% 17 50%
Total general 13 (41%| 11 |34% 25% 33 100%

Grafico No 50
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Tabla y grafico expone que de la poblacion en estudio presentaron un indice de
Ceo/d alto 41% representado mayormente por el género Femenino.
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Tabla No 51
Nivel CEO/D de la poblacién en estudio de la Clinica Integral de Atencidon
Familiar
Sexo Rango Alto | % Bajo | % Moderado |% Total general | %
Femenino 0 a 4 afos 1 5% 0% 1 5% 2 9%
5a 11 aios 4 |18% | 2 9% 0% 6 27%
12 a 19
afos 1 5% 2 9% 0% 3 14%
Total
Femenino 6 [27% | 4 5% 1 5% 11 50%
Masculino 0 a 4 afos 2 9% 0% 0% 2 9%
5allafios | 6 |27% 9% 2 9% 8 36%
12 a 19
afios 0 | 0% 1 0% 0% 1 5%
Total
Masculino 8 [36%| 1 9% 2 9% 11 50%
Total general 14 |64% | 5 |14% 3 14% 22 100%

Grafico No 51
Nivel CEO/D de la poblacion en estudio de la Clinica Integral de Atencion
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Tabla y grafico No 50 el nivel de ceo/d en la poblacién de nifios menores de 12

anos fue de un 64% en nivel alto , y los niveles bajo y moderado con un 14%.
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Consolidado de datos
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Unidad de Salud

Unidad de Salud | San Francisco
Variables Perquin Javier CIAF Santiago de Maria
Género Femenino Femenino Femenino
Edad 20 a 40 afios 20 a 40 afios 20 a 40 afos
Embarazadas 3(8%) 3(7%) 5(14%)
Ingresos
Econdémicos 39(49%) 39(45%) 63(78%)
Ingresos Mensuales |1 a 100 1a100 1al100
Escolaridad 73(87%) 76(88%) 70(86%)
Nivel Educativo 2do Ciclo (29%) 3er Ciclo (27%) 3er Ciclo (31%)
Municipio de
residencia Perquin(20%) San Francisco Javier | El Triunfo
Lugar de origen Morazan Usulutan Usulutan

Motivo de consulta

Por obturacién

Por obturaciones

Por evaluacion dental

Problema
odontolégico del
motivo de consulta

Problema dental

Problema dental

Problema dental

Presenta lesiones

20 (24%)

36 (42%)

16 (20%)

Indice de placa

Condicién leve

Condicion leve

Condicion leve

Indice gingival

Buen estado

Inflamacion leve

Buen estado

Indice periodontal

Hemorragia al Sondaje
suave

Hemorragia al

Sondaje suave

Hemorragia al sondaje suave

Oclusion normal 'y

Maloclusién Muy
DAI Maloclusién muy severa | Severa Maloclusién Muy Severa
Maloclusién nifios Maloclusién definida Maloclusién minima | Maloclusién Muy Severa
Nivel CPOD Alto Alto Alto
Nivel ceod Bajo Alto Alto
Total nivel
CPOD/ceod Alto Alto Alto
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DISCUSION.
Para el afio 2009, se ejecutd la presente investigacion con el objetivo de realizar
un diagnostico de salud bucal de la poblacion que asiste a las Unidades de Salud
de: Perquin en el departamento de Morazan, San Francisco Javier y la Clinica
Integral de Atencion Familiar Americares en Santiago de Maria (ONG) estas dos
Gltimas ubicadas en el Departamento de Usulutén.
Aclarando que dos establecimientos son Unidades de Salud que vienen a formar
parte del primer nivel de atencion en salud publica y uno pertenece a una
Organizacion No Gubernamental (ONG).
Algunos resultados de la investigacion concuerdan con la literatura presentada en
el marco tedrico como lo referente a la distribucion de la poblacién, asi tenemos
que en Perquin segun el informe de desarrollo humano por departamento y
municipios del 2009 se estima que: “El total de habitantes en el departamento de
Morazan es de 174,406 de los cuales 82, 453 son del género masculino y 91, 953
son mujeres" (60) Segun el resultado de la investigacién diagnostica se afirma
que para la Unidad de Salud de Perquin de 84 pacientes vistos 37 son del
género masculino y 47 son del género femenino.

De igual manera para el departamento de Usulutan segun este mismo informe
detalla que “el total de habitantes en el departamento es de 344, 235 personas,
que 163,555 son del género masculino y 180,680 son mujeres” (60). Los
resultados de esta investigacion afirman que para la Unidad de Salud de San
Francisco Javier de 86 pacientes que fueron la muestra de estudio 57
corresponden al género femenino y 29 corresponden al género masculino de
igual manera para la Clinica Integral d de Atencién Familiar Americares de 81
pacientes vistos 47 corresponden al género femenino y 34 al género masculino.
Al realizar una comparacion resulta que las mujeres representan la mayoria de la
poblacién en estos municipios coincidiendo de esta manera con los resultados
del informe de desarrollo humano antes citado.

Por lo que el rango de edad mas representativo para los tres establecimientos de

salud fue de 20 a 40 afios.
Segun un estudio llevado a cabo en Europa sobre la frecuencia a las consultas
odontoldgicas sefiala que: “son las mujeres y los ciudadanos con un mayor nivel

educativo los que mas frecuentan la consulta de los dentistas, normalmente de
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manera voluntaria. Si se tiene en cuenta, por tanto, el criterio demografico y el
sexo, se comprueba que el 64% de quienes acuden a conocer su salud dental son
mujeres, frente al 59% de los hombres, y que los mayores de 55 afios son mas
reacios que otros grupos de edad’(63)

En cuanto a las embarazadas en los tres establecimientos de salud se observa
poca afluencia, asi se tiene que para el municipio de Santiago de Maria del 100%
de mujeres en edad fértil el 14% se encuentra embarazada Yy con un menor
porcentaje en Perquin (8%) y San Francisco Javier(7%) . esto podria deberse a
distintos factores como: Falta de educacion en salud resultando no darle
importancia a la evaluacion odontologica hasta que presente dolor o molestia asi
también no hay conciencia sobre la necesidad de un tratamiento odontologico
antes y después del embarazo; otro factor probablemente es que en ocasiones
como ven la consulta odontolégica llena no se sienten capaces de esperar un
buen tiempo ya que les resulta muy incbmoda la espera que aunque esta
establecido que se debe ver a las embarazadas primero ellas se retiran por lo que
prefieren llegar otro dia o ya no llegan, esto debe ser retomado para mejorar la
atencién a este grupo poblacional.

Por otro lado en cuanto a los ingresos econémicos de dicha poblacion resulté que
para el municipio de Perquin (Morazan ) del 100% de pacientes estudiados un
51% no posee ingresos a un 49% que si posee, esto pueda deberse a que es
uno de los municipios en donde la pobreza se ve bien representada ya que segun
el indice de desarrollo humano para el departamento de Morazan se encuentra
catalogado entre los menos desarrollados por su antecedente histérico durante el
conflicto armado de 1979 a 1992 (60). De igual manera en el municipio de San
Francisco Javier en Usulutan del 100% de la poblacion en estudio un 55% no
posee un ingreso economico a diferencia de un 45% que si posee , sin embargo
en el municipio de Santiago de Maria en el mismo departamento del 100%
pacientes de la muestra en estudio el 78% si posee ingresos econémicos y el 22%
no posee ingresos. Esto se puede explicar por el desarrollo econdmico de este
municipio ya que su base economica es la Caficultura que tiene varias etapas en

el proceso ya que permite la contratacion de personas durante el afio. Santiago
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de Maria es un pueblo con mayor actividad econdémica como: Farmacias,
agroservicios, bancos e instituciones de crédito (HSBC, City Bank, pequefios
comercios) restaurantes, cibercafés, y establecimientos de salud ( Seguro Social,
clinicas de medicina general, Odontologia etc. ) que de una u otra manera
generan fuentes de empleo para los habitantes de este municipio. Y se ha
catalogado como uno de los municipios mas emprendedores del area de Usulutan.
En cuanto a la cantidad de ingresos econdmicos mensuales, segun el informe del
Programa de Desarrollo Humano (PNUD) El Salvador para el afio 2008 establece
que: “El trabajo decente es un privilegio del que goza menos del 20% de la
poblacion econémicamente activa en el pais. Para el 80% restante obtener un
mejor empleo o0 encontrar uno digno es una de sus aspiraciones
insatisfechas”(5).Esta situacion se ve reflejada en los resultados obtenidos de la
investigacién asi se tiene que para el municipio de Perquin del 100% de la
muestra un 32% recibe de 1a 100 ddlares, en el municipio de San Francisco Javier
de manera similar, un 33% 1 a 100 dolares y en Santiago de Maria de su
poblacidn total el 31% también posee de 1 a 100 ddlares; los demas porcentajes
restantes pertenecen de 101 ddlares a mas, Se determina que segun los
resultados de la investigacion y el informe citado anteriormente la poblacién en
estudio no posee los recursos suficientes que les permita cubrir con los gastos
necesarios y asi se tiene que segun la Fundacion de Estudios para la Aplicacion
del Derecho (FESPAD) para “el afio 2008 la canasta basica es de 261.60 dolares
para el area rural y para el area urbana de 345.60 dolares” (13) dinero que no se
llega a tener ni uniendo dos salarios que serian padre y madre dentro del grupo
familiar.

Segun esta misma fundacion el salario que los salvadorefios obtienen para el afio
2008 varia de acuerdo al tipo de trabajo que la persona presenta, asi se tiene que
“La poblacién que tiene menores ingresos son los agricultores con un promedio de
85 délares mensuales, le sigue la industria y la maquila con 162 délares a 179
dolares, y por ultimo los comercios y servicios con un promedio de 183
ddlares.”(13)
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Por otro lado el nivel de escolaridad es una de las partes importantes dentro de
este estudio debido a la importancia social de la educacién para la prevencion de
las enfermedades bucodentales.

La UNESCO define el analfabetismo como: “ La situacién de una persona que no
posee las habilidades para leer y escribir con comprension de una frase simple y
corta ’(11).

El nivel de escolaridad presentado en el municipio de Perquin resulté que un 87
% si sabe leer y escribir a un 13% que no sabe leer y escribir. En el municipio de
San Francisco Javier resultdé que un 88% si sabe leer y escribir a un 12% que no
saben leer y escribir datos que resultan similares entre los municipios de Perquin
y San Francisco Javier, el municipio de Santiago de Maria presenta resultados
similares de un 87%que sabe leer y escribir.

Segun la encuesta de Hogares y Propdésitos Mdltiples para el afio 2007 revela que
“En El Salvador, aproximadamente 639,965 personas de 10 afios y mas no saben
leer y escribir, lo que representa una tasa de analfabetismo de 13.9% por area, se
observa una brecha bien marcada en las tasas de analfabetismo, ya que para el
area urbana es de 9.1%y para el area rural es de 22.4%” (11).

Al realizar una comparacion se puede observar que las personas que asisten a
recibir atenciéon odontolégica tienen algun grado de escolaridad y esto se puede
explicar debido a que el municipio de Perquin como en el municipio de San
Francisco Javier presentan el programa de comunidades rurales solidarias
implementado por el Gobierno. Una condicion es que los nifios y niflas que
participan de este programa asistan al centro escolar a recibir sus clases, asistan
al control de nifio sano llevado a cabo por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social.

En cuanto al nivel educativo hay que destacar que en Perquin hay mayor
presencia un 4% de un nivel Universitario comparado con los otros dos municipios.
En cuanto al lugar de origen y municipio de residencia el municipio de Perquin con
el municipio de San Francisco Javier coinciden en que la mayoria pertenecen al

municipio en donde se llega a pasar la consulta Odontoldgica, sin embargo en
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Santiago de Maria hay un gran porcentaje del municipio del Triunfo debido a la
localizacion de la clinica integral asi como diversidad de tratamientos.

Por otro lado en el motivo de consulta un estudio realizado por Eduardo Chimenos
Kustner publicado en su libro de Historia Clinica en Odontologia destaca que “ El
principal motivo de consulta odontoestomatologico es el dolor , por diferentes
causas; el dolor de origen dental suele ser mas frecuente, también puede por un
trastorno funcional, alteraciones de la salivacion, halitosis, tumoraciones,
hemorragia gingival o de otra indole, sensacion de alargamiento de dientes mal
oclusion dental o para una revision rutinaria en relacion con la salud bucal entre
otras muchas razones’(24)

Sin embargo en esta investigacion el motivo de consulta difiere de la definicidén
antes citada asi se tiene que para el municipio de Perquin fue por obturaciones en
un 39% seguido por extracciones en un 30%, para el municipio de San Francisco
Javier fue también por obturaciones en un 31% seguido por limpieza dental en un
20% y por ultimo el municipio de Santiago de Maria por evaluacion dental en un
25% seguido por dolor dental en un 17%.

Los motivos de consulta dependen de la necesidad de controlar la enfermedad
detectada por el paciente, de las referencias que se manden al establecimiento de
salud, por ejemplo para la Clinica de Atencion Integral Americares es mucho mas
variado debido a que no solo se limita a limpiezas dentales, obturaciones, y
extracciones, sino que también realizan endodoncias, ortodoncia, cirugias etc.
situacién que es conocida por otros Odontélogos. Sin embargo para los otros dos
establecimientos de salud (Unidades de Salud de Perquin y Unidad de Salud de
San Francisco Javier) es un poco mas limitado debido a que no posee recursos
suficientes para realizar tratamientos mucho mas complejos. Pero siempre los
problemas odontologicos reales para los tres establecimientos de salud fueron de
tipo dental.

En cuanto a las lesiones de cara, cuello y osteofiboromucosas se examinaron
todas aquellas lesiones que se presentan a nivel de tejidos bucales, tanto las de
color blanco como rojas; también se encontraron tumoraciones a nivel de tejidos

blandos y agrandamientos 6seos propios de la cavidad bucal como las exostosis.
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En la presente investigacion en el municipio de Perquin del 100% de los
pacientes estudiados si presentaron lesiones en un 24%, Sin embargo en el
municipio de San Francisco Javier de 100% de pacientes un 42% posee lesiones
siendo mayor el resultado de Perquin y en el municipio de Santiago de Maria que
solamente un 20% posee.

De estos pacientes que presentaron lesiones en el municipio de Perquin el tipo de
lesion que mas predomino fueron las ulceras en un 8% que “son aquellas lesiones
causadas por alguna forma de traumatismo que puede ser la mordedura de la
mucosa, irritacion por prétesis total, lesion por el cepillo dental exposicion de la
membrana mucosa a un diente con filos etc.”(37)

En cuanto a la prevalencia de aparicion de este tipo de Ulceras un estudio
realizado en el laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la Universidad
Auténoma de México demostré6 que del total de pacientes examinados fue de
1,152 en un periodo de 9 meses en un rango de edad entre 18 y 84 afos las
lesiones mas frecuentemente diagnosticadas fueron: Lesion blanca friccional con
354 casos (30,72%) y ulceras traumaticas con 132(11,45%). Lo que significa que
hay muy poca presencia de Ulceras en ambos estudio.

En cambio en el municipio de San Francisco Javier fueron las tumoraciones en un
7% estas se definen como lesiones elevadas que pueden ser de diversa indole
como infecciosas, neoplasicas benignas o malignas, asi como por procesos
obstructivos de las glandulas salivales. En el caso de San Francisco Javier fue el
frenillo apendicular que mas predomind. Segun un estudio realizado en el Servicio
de Medicina Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad Santa Maria
en Caracas Venezuela “de 185 individuos que fueron examinados 105 fueron
mujeres (56.8%) y 80 fueron hombres (43.2%), en edades comprendidas entre los
2 y 75 afos estableciendo que: 36 individuos mostraron esta afeccién lo que
corresponde al 19.5% (64) En este caso los resultados de las dos investigaciones
difieren aunque en cada una presentd poca afluencia, por otra parte vale aclarar
que los paises en los que se realizaron las investigaciones difieren en sus

condiciones de vida por lo que podrian dar datos diversos.
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En el municipio de Santiago de Maria también fueron las tumoraciones en un 3%.
Siendo los abscesos periapicales con mayor predominancia en el género
masculino. Segun una investigacion realizada en Venezuela especificamente
buscando abscesos periapicales por rangos de edad se establecié que: “De un
total de 149 pacientes, los grupos de edades mas afectados con estas infecciones
son, de 2 a 11 afos (34.22%) de 20 a 29 afnos (28.55%) y de 30 a 39 arfios
(19.46%), siendo el sexo masculino (56.37%) el que tiene mayor prevalencia.”(44)
igual en Santiago de Maria la prevalencia esta en el sexo masculino.

Por otro lado en el indice de placa bacteriana para los tres establecimientos de
salud dio una condicion leve. En cuanto al indice gingival para el municipio de
Perquin y el municipio de Santiago de Maria resultaron en buen estado, sin
embargo para el municipio de San Francisco Javier resultaron con inflamacién
leve.

Por otro lado los resultados del indice periodontal demuestran que para el
municipio de Perquin del 100% de pacientes vistos el 30% mostré hemorragia al
sondaje suave lo cual resulto con el mismo porcentaje en cuanto a la presencia de
calculo supra o subgingival, en cambio para el municipio de San Francisco Javier
del 100% de pacientes vistos se encuentra hemorragia al sondaje suave en un
26%. Sin embargo para el municipio de Santiago de Maria el 44% presenta
hemorragia al sondaje suave, es decir que hubo mayor presencia de esta afeccion
a comparacion de los dos municipios anteriores.

Segun un estudio realizado en Peru en el servicio militar con el personal de tropa
masculino entre 17 y 21 afios tenia como objetivo demostrar la prevalencia de
enfermedades periodontales, factores de riesgo y su consecuente necesidad de
tratamiento los resultados mostraron que calculos dentarios fue de 77.4% de
profundidad al sondaje (entre 4-5mm) fue de 22.4% hemorragia al sondaje de
0,4% , perdida de fijaciébn entre 4-5mm fue de 21.5% e igual a 6mm fue de
1.1%(9). Sin embargo al realizar una comparacion estos datos difieren ya que en
nuestra investigacion la hemorragia al sondaje suave se encuentra en un mayor

porcentaje, y la presencia de calculo dentario en un menor porcentaje, sin
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embargo se destaca que las poblaciones de las dos investigaciones presentan
diferentes condiciones de vida y de alli que también puede diferir los resultados.
Por otro lado en cuanto al indice de DAl de maloclusion se obtuvieron los
siguientes resultados: Para el municipio de Perquin Y Santiago de Maria el mayor
porcentaje presentaba malocusion severa y discapacitante con un 48% y 38%
respectivamente. San Francisco Javier el 33% Present6 oclusién normal seguido
de un 24% con maloclusion severa Yy discapacitante. Con estos datos se puede
inferir que en los tres municipios hay necesidad de tratamiento por presentar
porcentajes significativos de maloclusion severa y discapacitante.

Estos datos difieren con un estudio realizado en la facultad de Estomatologia del
Instituto Superior de Ciencias Médicas de Santa Clara, Cuba, en el afio 2002
demostré que: “con el propésito de mostrar el estado clinico de la oclusién
dentaria mediante el indice de estética dental (DAI) y comparar sus resultados con
el criterio del especialista. Se observo el 13,6 % de personas con maloclusiones
muy severas o discapacitantes y el 69,3 % con apifiamientos.

El indice de maloclusion en nifios se tiene que para el municipio de Perquin
resultd que del total de la poblacion en estudio el 47% presentd maloclusion
definida y severa siendo el mayor porcentaje de maloclusiones, en cuanto al
municipio de San Francisco Javier presenté un 38% de maloclusion minima vy
en el municipio de Santiago de Maria presenta maloclusion definida y severa y
maloclusién muy severa en un 33% para ambos.

En cuanto al indice de CPO/D este se ha convertido en el indice fundamental de
los estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de caries
dental y asi se tiene que para el municipio de Santiago de Maria del 100% de la
muestra en estudio el 83% presenté un nivel alto, para San Francisco Javier un
65% también con un nivel alto, pero sin embargo para el municipio de Perquin el
porcentaje de nivel alto es mucho mas bajo en un 33% a comparacién de los
municipios anteriores.

En el indice de Ceod para el municipio de Perquin presentd un nivel bajo en un
62%, Sin embargo para municipio de San Fratncisco Javier se presento un nivel

alto 41% en conjunto con el municipio de Santiago de Maria en un 64%
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Los resultados anteriores indican que hay una elevada prevalencia de caries al
igual que el estudio que realiz6 el MSPAS para el afilo 2008 acerca de la
prevalencia de caries y comprobd que: “La prevalencia de caries encontrada es de
61%. El 28.2% de los escolares poseen dentadura sana; el promedio de CPOD
en los nifios y nifias de 12 afios es de 1.3 piezas dentales afectadas ascendiendo
hasta un promedio de 2.4 para la edad de 15 afios. En la evaluacion de los indices
de CPOD y Ceod la caries tuvo mayor prevalencia en relacion a los otros

componentes perdidos y obturados que conforman dichos indices”.( 57)
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CONCLUSIONES

El realizar el diagnostico de la condicion de salud bucal de la poblacion que

asisten a las unidades de salud de Perquin Morazan; San Francisco Javier y

Clinica Integral de atencion Familiar Americares en Santiago de Maria, Usulutan

en el

afo 2009, conllevd al grupo investigador a definir las siguientes

conclusiones:

Variables Socioeconémicas:

Por la variable Edad y género se concluye que el sector de la poblacion
mas representativa es el género femenino y que la edad que mas
prevalecio en la asistencia a la consulta odontolégica durante el periodo del
estudio fue el rango de 20 a 40 afos.

Se concluydé que en los tres establecimientos el nimero de embarazadas
evaluadas fue minimo, a pesar que el ministerio de salud presenta un
programa de control prenatal, tanto en las Unidades de Salud estudiadas y
de manera independiente con el Programa de embarazadas y la consulta
ginecoldgica en la Clinica Integral de Atencién Familiar Americares que es
una ONG, quiere decir qgue se necesita concientizar mas a la poblacion
sobre todo el sector femenino gestante, y a los familiares de la misma, de la
importancia de la consulta odontologica antes durante y después del
embarazo, mejorando el mecanismo de referencias e intrarreferencias.

La presencia de ingresos econdmicos, en los tres lugares es entre 1 y 100
dolares mensuales, por lo que se determina que la mayoria de la poblacion
estudiada son personas de escasos recursos, que no alcanzan a satisfacer
la canasta bésica.

Por la variable de Escolaridad, se establecié que el menor nivel educativo
fue segundo ciclo en Perquin, existiendo una leve discrepancia en San
Francisco Javier y Santiago de Maria a partir del 3er. Ciclo, quiere decir,
que la mayoria de poblacion entrevistada, presento limitantes para seguir
estudiando a partir de la educacion media.

En cuanto al Municipio de Residencia se concluyd que asisten mas del
mismo sector poblacional que se estudid, en Perquin y San Francisco
Javier; mas sin embargo la Clinica de Atencidén Integral Americares en
Santiago de Maria, asistieron mas, de los municipios del Triunfo y Tecapan.
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Por el lugar de origen se determind que los lugares en donde las personas
vivieron los primeros 7 afios de su vida han vivido en el Departamento
donde se encuentran los diferentes establecimientos de salud, es decir,
Santiago de Maria, Perquin y San Francisco Javier.

Por otro lado, el principal motivo de consulta de la poblaciéon estudiada, en
Perquin y San Francisco Javier fueron por obturacionesy en Santiago de
Maria por evaluacion dental, por lo que se determiné que en la mayoria de
las consulta de los pacientes realizadas a los tres establecimientos de salud
odontologico, fue cuando ya existe la enfermedad bucal en alguna pieza
dentaria, o que la mayoria de pacientes quiere examinarse la boca porque
presentd algun tipo de problema bucal anteriormente y que dejo de
molestar, mas que una visita perioddica profilactica o preventiva.

Lesiones osteofibromucosas

En cuanto a las lesiones osteofibromucosas se presentaron en un
porcentaje minimo para toda la poblacion estudiada en los tres
establecimientos, sobresaliendo los abscesos periapicales en Santiago de
Maria, frenillos apendiculares en San Francisco Javier y en Perquin la
Ulcera aftosa.

indices Dentoperiodontales:

El indice de Placa bacteriana y el indice gingival se determiné con un nivel
de condicion leve para la poblacién estudiada en los tres establecimientos
de salud, se infiere que en el indice de placa factores como el cepillado
dental antes de la consulta odontoldgica, pudieron ser determinantes para
gue el indice obtuviera un resultado leve.

El indice periodontal para la poblacibn estudiada en los tres
establecimientos de salud fue Hemorragia al sondaje suave

El indice CPOD se determin6é con un nivel alto para los tres lugares de
investigacion para toda la poblacion examinada.

El indice ceod, se concluyé que es bajo, para la Unidad de salud de
Perquin, mientras para las San Francisco Javier y Santiago de Maria como
Alto en la poblacién con denticién decidua.

La sumatoria de los indices CPOD/ceod, se establecié como alto para toda
la poblacion estudiada.
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indice DAI Adulto

e Se establecié que el indice de Maloclusién en adultos es muy severa o
Discapacitante para la poblacion examinada en la Unidad de Salud de
Perquin y la Clinica integral de atencion Familiar en Santiago de Maria,
existiendo discrepancia con la Unidad de salud de San Francisco Javier, ya
que esta en su mayoria los pacientes lo presentaron este indice como
normal, pero seguido de maloclusion muy severa y discapacitante.

indice de maloclusién en nifios

e Se determiné que en las Unidad de Salud de Perquin este indice se
presenté como maloclusién severa, en San Francisco Javier como oclusion
normal y en la Clinica integral de atencién Familiar en Santiago de Maria
se presenta en dos niveles como muy severa y maloclusion definida.

Problema Estomatol6gico principal de la comunidad

e Se determiné que el problema Estomatolégico principal de todos los
pacientes investigados, fue el de tipo dental para los tres establecimientos
de salud.
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RECOMENDACIONES

1- Se recomienda al Ministerio de Salud Publica y asistencia Social y al Ministerio
de Educacidon, generar una politica y un modelo de salud oral integral,
normalizando los servicios, la calidad, el control, la cobertura y regulacion de la
atencion odontolégica, a través de la coordinacion y participacion de diferentes
instancias involucradas: el mismo Ministerio de Salud, Gremiales como Sociedad
Dental de El Salvador, ONG’S, Juntas de vigilancia, Facultades de Odontologia de
las Universidades, escuelas, colegios etc., para contribuir de esta manera con la
implementacion de programas globales, basados sobre todo en la prevenciéon y
educacion para la salud odontolégica, y que ademas, permitan realizar un
monitoreo para aquellos planes que ya existen y que no han tenido un impacto
favorable pues no han podido controlar o erradicar las enfermedades bucales en
El Salvador.

2. A la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador (FOUES), que
siga fomentando mas la investigacion, para fortalecer al profesional que egresa
con el fin de dar respuesta a los problemas de salud bucal que se le presenten.

3. Alos de la FOUES, se recomienda identificarse con el compromiso social de la
odontologia en el pais, ya que al conocerlo y aplicarlo se pueden generar una
serie de propuestas para la solucion de las problematicas de salud oral de la
poblacion.

4. A la clinica Integral de Atencibn Americares en Santiago de Maria, se
recomienda ampliar y monitorear el programa de salud bucal para las familias
asistentes a la clinica como a los padres de las diferentes escuelas las que se
visitan.

Ademas, implementar un mejor mecanismo para la intrareferencia al area de
odontologia sobre todo del sector de las embarazadas, ya que fue el sector de la
poblacion estudiada, que menos asistencia tuvo en esta investigacion, a pesar
gue se sabe gue las enfermedades sobre todo las periodontales pueden ser de
riesgo con embarazos prematuros. Se debe de implementar capacitaciones para
todo el personal de salud sobre temas de salud bucal, y mejorar asi la referencia
aumentando asi las consultas contribuyendo al cumplimiento de sus planes
estratégicos anuales.

5. A la Unidad de Salud Perquin se recomienda reforzar la atencion primaria de
salud, es decir el area de educacién, promociéon de la salud bucal, asi como
también la motivacion a los pacientes especialmente a las embarazadas desde su
consulta médica y al publico en general; mejorar la comunicacién entre el personal
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de la Unidad de Salud en cuanto al mecanismo de referencia de los pacientes a
cada éarea con el fin de dar una atencion integral al usuario.

6. A la Unidad de Salud de San Francisco Javier se recomienda mejorar el tiempo
que se le brinda a cada paciente (sin establecimientos de metas de pacientes
vistos por dia) ya que, por cumplir metas establecidas se realizaron tratamientos
en varias citas, pudiendo resolverse en una sola, generando mayores costos para
la institucion.
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INTRODUCCION

El modelo de atenciéon de salud bucal en El Salvador implementado por el
Ministerio de Salud Publica y asistencia social, establece que una de las
prioridades es implementar la prevencion y el tratamiento temprano de las
enfermedades bucodentales, a partir de esta premisa existen varios
cuestionamientos dirigidos a la real eficacia de la cobertura, ya que segun la
observacion de este grupo investigador la caries, la enfermedad periodontal, las
maloclusiones, y las patologias de los tejidos osteofibromucosos, constituyen en el
pais problemas vigentes de salud publica. Las cuales tienen efectos en la
poblacidn salvadorefia que los motiva a consultar a las clinicas de las unidades de
salud por su bajo costo, esto se fundamenta en un estudio realizado por El
Ministerio de Salud Publica sobre el modelo de atencion en salud bucal entre los
gue se pueden mencionar como principales motivos de consulta: “dolor, abscesos,
movilidad de dientes, pérdida dentaria y deterioro funcional” (6). Estas patologias
bucales segun Castellanos: “llevan al individuo a presentar disminucion de la
calidad de vida tanto fisica como psicoldégicamente, ya que pueden llevar a causar
problemas sistémicos como: obstruccibn de vias aéreas, problemas
gastrointestinales y del sistema inmunolégico, sindrome de fatiga cronica,
poniendo en riesgo la vida de personas con valvulas cardiacas previamente
dafiadas, o causar nacimientos prematuros en mujeres embarazadas (20)”.

Todos estos problemas todavia son alarmantes, razon por la cual se considera
de vital importancia conocer la situacién de la real problematica a través de un
diagnéstico de la condicion de salud bucal de la poblacién en estudio.

Este diagnostico comprende determinar algunas variables socioeconémicas,
lesiones osteomucofibrosas y algunos indices que lleven a encontrar la
prevalencia epidemioldgica de enfermedades bucales. Esto se llevara a cabo a
través de una cédula de entrevista y de una guia de observacion clinica. De tal
manera que el estudio proporcionara datos de la condicion de salud bucal de las
personas de la zona Oriental del pais, especificamente aquellas que asisten al
area de Odontologia de las unidades de Perquin en el Departamento de
Morazén, San Francisco Javier, y de la Clinica Integral de Atencion Familiar
Americares en Santiago de Maria (ONG), las dos ultimas del Departamento de
Usulutan de EIl Salvador, en el afio 2009. Siendo dos investigadoras y una
colaboradora: en San Francisco Javier, Cecilia Margarita Ruiz Amaya; en Perquin
Karina Guadalupe Hernandez Guzman y en la Clinica Integral de Atencion
Familiar Americares en Santiago de Maria (ONG), Kimberly Patricia Gutiérrez
Lopez que estan a su vez realizando el servicio social en dichas instituciones.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Salvador es el pais Centroamericano con menor extension territorial y el
anico que no tiene acceso al océano Atlantico. Limita con Guatemala al oeste,
con Honduras al norte, al este y al Sur con el Océano Pacifico. Su superficie es
de es de 21,040 km2 (1). EI Salvador esta organizado en 14 departamentos,
dentro de los cuales estd el departamento de Usulutan, localizado en la zona
oriental del pais, este departamento, fue considerado hace mas de dos décadas
como el “GRANERO DE EL SALVADOR”(1) por su contribucion a la produccion
nacional de granos basicos y productos de exportacion. Tiene una extension de
2,130.44 km 2 , con una poblacion de 379,192 habitantes y se divide en 23
Municipios: Estanzuelas, Nueva Granada, San Buenaventura, Mercedes Umafa,
El Triunfo, Alegria, Jucuapa, Berlin, San Agustin, Tecapan, California, Santa
Elena, Ozatlan, Jiquilisco, Puerto el Triunfo, Usulutan, San Dionisio, Concepcion
Batres, Ereguayquin, Santa Maria, Jucuaran, Santiago de Maria y San Francisco
Javier’(1).

Otro departamento importante dentro de la zona oriental del pais es Morazan,
su cabecera departamental es San Francisco Gotera, este es considerado como
uno de los departamentos mas golpeados por la guerra civil de El Salvador, “tiene
una extension de 1,447 km 2y se divide en 26 Municipios dentro de los cuales esta
Perquin, San Fernando, Torola, Jocoaitique, Arambala, Jocoateca, Corinto,
Cacaopera, Sociedad, Meanguera, El Rosario, San Isidro, San Simén, Osicala,
Yoloiquin, Lolotique, Chilanga, Delicias de Concepcién, Guatajiagua, Sesembra,
Yamabal, San Carlos, Jocoro y El Divisadero” (2). Segun el andlisis situacional
reflejado en el Diagndstico Comunitario y Sanitario local, presentado por la
alcaldia Municipal y la Unidad de Salud de Perquin “lo han catalogado como uno
de los lugares en extrema pobreza” (2).

Los habitantes de los departamentos de la zona oriental del pais, viven la misma
realidad de la mayoria de salvadorefios, se encuentran llenos de problemas
sociales, dentro los cuales se tiene la pobreza, “sus causas estan en el modelo
econoémico, politico y social del pais, que es el Neoliberal, bajo el modo de
produccion capitalista que determina en gran medida el caracter de la sociedad,
cuyos origenes vienen desde la conquista hasta la expropiacion de tierras a los
indigenas y campesinos de El Salvador’(3), este tipo de economia permite la
acumulacion del gran capital manifestada a través de la propiedad privada de los
medios de produccién por grupos minoritarios del pais, que han dominado con los
diferentes gobiernos en turno. La estructura social desde la conquista no ha
permitido una distribucion equitativa de las riquezas en El Salvador, generando
problemas sociales como la pobreza en las grandes mayorias.

El Salvador es un pais que presenta multiples dificultades permanentes a partir de
esta pobreza, que llevan a limitaciones para el acceso a una vivienda digna y
segura, alimentacion, educacion, salud y recreacion, esto se fundamenta en la



informacion de la Direccion General de Estadisticas y Censos (Dygestic),
planteado en el Analisis de Coyuntura Econémica del departamento de Economia
de la Universidad Centroamericana José Simeon Cafas en El Salvador en el afio
2007, establece que: “las 2 /3 partes de la poblacién sobreviven en situacion de
pobreza, siendo ésta mayor en la zona rural, donde el 71% de los hogares tienen
ingresos mensuales inferiores a $150.00, teniendo para el afio 2007, una canasta
basica ampliada de $297.3"(4). Otro de los problemas fundamentales son los
bajos ingresos que tienen la mayoria de personas que se encuentran asalariadas,
tanto asi que se tiene “un ingreso minimo de $174.24 délares mensuales; si se
restan las cotizaciones del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) $ 5.23 y
del AFP $ 10.89 se tiene un total de $158.12, si éste se divide entre 30 dias del
mes diariamente esta ganando una persona empleada, $5.27 y si se desglosa por
hora es de $0.66 centavos” (4). En general con estos datos se puede inferir que
estas condiciones generan en la sociedad salvadorefia, un alto porcentaje de
desempleo, e incremento del trabajo informal como vendedores estacionarios y
ambulantes permitiendo un aumento de la actividad delincuencial, porque la
poblacién no alcanza a satisfacer sus necesidades con los pocos ingresos
econémicos que percibe, ademas no se encuentra lo suficientemente educada y la
mayoria no presenta un trabajo que permita su desarrollo integral.

Dentro de este planteamiento resalta en gran medida el problema de una poca

accesibilidad y goce de derechos fundamentales como son la salud, y la
educaciéon de calidad, ambas de gran importancia, la salud por ser pilar
fundamental para el desenvolvimiento de las funciones vitales, y la educacion
porque permite un mejor conocimiento acerca de la prevencion, promocion y
mantenimiento del proceso de salud en forma constante, ademas la educacién con
la salud contribuyen al buen desarrollo de un trabajo productivo y de éxito de una
persona, que le permite ser autosostenible. Es por ello que, es dificil abordar la
problematica de las condiciones de salud, y para el caso de la salud bucal de los
salvadorefios, sin hacer esta relacion dialéctica que articula, estos problemas con
el modelo econdmico politico y social de El Salvador. La situacion de salud en el
pais no ha sido abordada a la fecha con la importancia que amerita por los entes
encargados de brindarla a toda la poblacion, a pesar que es un derecho inherente
a la persona humana. “Esto se cimenta en el informe de Desarrollo Humano en El
Salvador para el afio 2007-2008” (5).
El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), reporta como
porcentaje de gasto publico en salud el 9.8 % del presupuesto general de la
Nacion (6), y de este porcentaje, en materia de salud bucal, un monto de 11.63%
del total del presupuesto del MSPAS, ocupando el area de odontologia la 72,
prioridad de las 9 en las que el Ministerio contempla en su presupuesto,(6) quiere
decir que la salud bucal en estos ultimos afios no ha jugado un papel prioritario en
materia de salud publica, siendo un reto para el nuevo gobierno que inicio en junio
del 2009, el mejorar las condiciones de salud bucal de El Salvador.

Segun datos de morbilidad del mismo estudio realizado en 1996 , “La mayoria de
la poblacion tiene mala higiene oral, el 82.06% de toda la poblacion salvadorefia



presenta enfermedades como la Caries, esto incluye el 78% de nifios(as) en
edad escolar de 6 a 15 afos; y el 89.1% de mujeres embarazadas, presentan
problemas periodontales de los cuales el 53.98%, presenta inflamacion, sangrado
de encias sensibilidad dentaria y movilidad de piezas”(6) Estos datos que
sobrepasan el 50 % de la poblacién estudiada en ese afio, permiten deducir que,
mas de la mitad de los habitantes de este pais pueden presentar algin tipo de
Enfermedad bucal.

El area de Odontologia de las Unidades de Salud, llevan un registro a través de un
censo diario, cuyos datos son especificados en la Ficha Odontoldgica, limitados a
las enfermedades comunes de la cavidad bucal, a pesar de tener esta ficha,
todavia se encuentran deficiencias para la elaboracién de un evaluacion integral
del paciente. Los odontélogos deben de cumplir metas de atencion que no
permiten la interaccion personalizada del profesional de salud con los pacientes,
este censo se obtiene por cada paciente atendido nifio, adulto, embarazadas,
pacientes con VIH, etcétera, ademas la falta de implementacion del enfoque
preventivo, a través de la educacion en salud bucal, el inadecuado abordaje en la
conservacion de la mayoria de piezas dentales, por el alto costo de los
tratamientos restaurativos, y los elevados precios de los materiales e instrumental
utilizados, han deteriorado en cierta forma la calidad y calidez de los servicios
publicos en la salud bucal.

El modelo de atencion en salud bucal en El Salvador, segun los documentos del
Ministerio de Salud “se basa en la atencién primaria en salud, que se realiza
basicamente en la ejecucién a nivel de todo el pais en las unidades de salud: en
Programas sociales y escuela saludable. Estos programas Sociales, comprenden
los servicios a nifios de 6 a 15 afios, embarazadas y usuarias de planificacion,
familiar y adulto” (6). “El Programa de Escuela Saludable brinda servicios a la
poblacion de edad escolar, nifios y adolescentes (de parvularia a 6to. Grado). El
cual también dice tener un enfoque preventivo y comprende examen bucal,
fluorcolutorios, extracciones sencillas y referencia, en su ejecucién se combina la
atencion desde el establecimiento con la visita a la escuela” (6).

Lastimosamente la implementaciéon de este modelo no ha sido administrado,
adecuadamente pues segun los datos de morbilidad anteriores hasta la fecha
mas de la mitad de la poblacion padece de alguna enfermedad de tipo dental, y la
mayoria de servicios en salud bucal son mas de tipo curativo, pues existe poca
concientizacién y educacion en la prevencion de enfermedades bucales que llegue
a la gran mayoria de la poblacion. Esto se puede constatar con el estudio de
1996, en donde se ha encontrado que, “en la poblacion adulta para esa fecha se
tenia como mayor numero de tratamientos las extracciones dentales en piezas
permanentes, siguiéndole las obturaciones y las endodoncias” (6), lo que quiere
decir que los tratamientos en su mayoria han sido de tipo curativos, porque se
realizan cuando la enfermedad bucal esta presente.



La investigacion méas actualizada en materia de salud bucal realizada por El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social junto a la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), fue el “Estudio Epidemioldgico de caries dental
y Fluorosis en escolares de 5-6, 7-8, 12-15 afios de Centros de ensefianza Publica
y Privada de EI Salvador en el afo 2008” (57). A pesar que se tiene esta
referencia no existe a la fecha ningun otro estudio que determine el impacto real
de los programas que han sido implementados en materia de salud bucal.

Dentro de este marco la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
junto con sus egresados de la carrera de doctorado en cirugia dental, plantea
realizar un diagnostico de las condiciones de salud bucal de las personas que
asisten a las unidades de Salud, e Instituciones de ayuda humanitaria como las
Organizaciones no Gubernamentales (ONGs), con el fin de presentar datos
actualizados, que incluyan varios indices epidemiologicos bucales, en diferentes
regiones del pais. El cual se resume en la siguiente interrogante.

¢, Cudl es la condicion de Salud Bucal de la poblacion, que asiste a las clinicas de
Odontologia de las unidades de salud de Perquin, Morazan; de San Francisco
Javier y de la Clinica Integral de Atencion Familiar Americares en Santiago de
Maria (ONG), en el Departamento de Usulutan, en el afio 2009?



2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El hecho de que solamente existen investigaciones limitadas a pocas enfermedades
bucales como la realizada por “el Ministerio de Salud Publica en el afio 2008, que se
refiere Unicamente a caries dental y fluorosis especificamente en la poblacion
escolar infantil y adolescentes de algunas escuelas del pais "(57), permite que, para
restablecer la salud bucal se adquieran tecnologias y equipos sofisticados con el fin
de “modernizarse” y de especializarse dentro de la misma odontologia, generando
una contradiccion con la necesidad real que tiene la mayoria de la poblacion. Es por
ello que como profesionales en salud bucal, se considera necesario y de suma
importancia para la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
(FOUES) y para el pais, realizar este estudio, en el cual se pretende conocer las
condiciones de salud bucal de los pacientes que asisten a las unidades de salud y
a las entidades donde se realiza el servicio social de los egresados de la FOUES
en el afio 2009.

Ademas esta investigacion epidemiologica tiene gran trascendencia, pues los
datos concretos de las condiciones de salud bucal permitiran ser la base para
nuevos cuestionamientos o investigaciones acerca de: como afecta tener una
poblacion enferma; esto se fundamenta con la siguiente afirmacion: “Las
enfermedades y alteraciones bucodentales son enfermedades infecciosas que tienen
una prevalencia muy alta en la mayoria de la poblacién nacional y mundial, que si no
se previenen o detienen, no solo provocan la pérdida dentaria y la incapacidad
masticatoria con sus consecuencias fisicas, estéticas y psicoldgicas, sino que
también son un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
otorrinolaringolégicas y respiratorias (amigdalitis, otitis, faringitis, entre otras),
enfermedades como fiebre reumatica, cardiopatia reumatica, valvulopatias,
pericarditis, miocarditis y problemas digestivos por las deficiencias en la masticacion,
por falta de dientes o alteraciones en la articulacion temporomandibular por
maloclusiones”(7). Por lo anterior se considera que estas enfermedades no deben
verse desde un punto de vista aislado de la salud integral de la persona, sino como
un problema que afecta a los individuos, a las familias y por consiguiente a las
comunidades, repercutiendo en lo econdmico, psicolégico, social y cultural.

Es por ello que el propdsito fundamental de esta investigacion, es la de realizar un
diagnostico socio- estomatologico, de la condicion de salud bucal de la poblacién en
estudio, es decir que, se obtendran datos clinicos de la situacién actual de las
poblaciones; utilizando los indices de riesgo bucal establecidos por la OMS, para
poder medir enfermedades como la caries, la enfermedad periodontal, la presencia
de irritantes infecciosos como la placa bacteriana y la presencia de mal oclusiones,
ademas se tomaran datos de algunas caracteristicas sociodemogréficas tales como:
sexo, edad, nivel socioeconémico y nivel de escolaridad.

Los resultados obtenidos, serviran como un aporte cientifico no sélo para describir
la realidad socioestomatologica, que presentan los habitantes de la region que se
atienden en el area de Odontologia de las unidades de salud en investigacién,
sino que aportara elementos que constituyan una base de datos de utilidad, para



definir el rumbo de nuevos programas o alternativas, que estas poblaciones
necesitan, permitiendo asi que, instituciones publicas o privadas, o0 de ayuda
humanitaria, puedan realizar o establecer estrategias idbneas que mejoren las
condiciones en salud bucal de dichas poblaciones; ya que como se ha expresado
anteriormente la salud bucal, va mas alla de realizar tratamientos cuando la
enfermedad esta presente, o cuando exista dolor; también deben implementarse
acciones de educacion y promocion de salud para prevenir enfermedades y
disminuir su incidencia, por lo que antes de implementarse proyectos, debe tenerse
primero el conocimiento actualizado de la condicion de salud bucal de dichas
poblaciones.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Realizar el diagnostico de salud bucal “como paciente colectividad” de la
poblacion, que asiste a las unidades de salud de:Perquin en el Departamento de
Morazan; de San Francisco Javier, y de la Clinica Integral de Atencion Familiar
Americares en Santiago de Maria (ONG), en el Departamento de Usulutan, en El
Salvador, en el afio 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

g) Determinar las variables socioecondmicas de la poblacion que asiste a las
areas de Odontologia en los lugares donde se realizara el estudio.

h) Identificar el motivo de consulta del paciente.

i) Detectar la existencia de lesiones de cara, cuello y osteomucofibrosas.

j) Determinar los indices dento periodontales.

k) Determinar las oclusopatias en la poblacién.

l) Determinar el problema principal estomatol6gico de la colectividad.



4. MARCO TEORICO

Las condiciones de salud bucal en El Salvador no se presentan de manera
favorable ejemplo de ello es que, “un promedio de 82% de la poblacion en general
padece de caries dental” (8), éste es tan sélo uno de los problemas bucodentales
presentes en la poblacion salvadorefia. En el mismo sentido el Dr. Infante Diaz (9):
realiz6 un estudio completo, sobre la prevalencia del cancer en El Salvador, el cual
sirve de referencia para esta investigacion dada la magnitud y trascendencia que
adquirié durante los aflos 1945 y 1962 en donde dicho investigador indago que ‘la
boca es uno de los sitios primarios de todo cancer en el salvadorefio detectado en
un 4.5%, equivalente a 363 casos, siendo 263 exclusivamente de la cavidad bucal
y 100 en el &mbito de faringe, amigdalas, glandulas salivales”.

La boca constituye el reflejo de la salud corporal y en ella se puede observar
signos de deficiencias nutricionales o de infeccion general, ante una enfermedad
de tipo sistémico o simplemente es un indicador que permite detectar si el
individuo no ha recibido educacion en salud oral durante su vida. En ese sentido,
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (10), para el afio 2003 publicé
un nuevo informe sobre el problema mundial de las enfermedades bucales, en
donde afirma que: “as principales afecciones estomatolégicas son caries,
periodontitis, los canceres de la boca y faringe”. Las anteriores son enfermedades
de alcance mundial que estan presentes en los paises industrializados y, cada vez
con mayor frecuencia, en los paises en desarrollo.

Esta investigacion indagara diversas variables de la poblacién que asiste al area
de odontologia de las unidades de salud de San Francisco Javier y Perquiny de
la clinica Integral de atencion familiar Americares, en Santiago de Maria(ONG),
tomando al conjunto de poblacién como paciente colectividad: entre las variables
se pueden mencionar las siguientes: socioeconOmicas y dentro de éstas, se
determinara la edad, el género, la ocupacion, los ingresos econdémicos, la
escolaridad y el lugar de origen. También se identificara cual es el motivo de
consulta prevalente, que motiva al paciente a solicitar los servicios odontoldgicos,
asi también dentro de este diagndstico se detectard la existencia de problemas
osteomucofibrosos, los indices de las caracteristicas dento- periodontales y la
ocurrencia de oclusopatias.

Como son diversas variables se realizaran varios apartados durante el desarrollo
de la fundamentacion de las mismas.



VARIABLE SOCIOECONOMICA EN EL SALVADOR

Para investigar la condicion bucal de la poblacion en estudio, hay que ubicar el
contexto econodmico, social y politico en el cual El Salvador se encuentra. El
aparato estomatognatico (boca, cabeza y cuello), forma parte del ser humano
inmerso en una sociedad y que tiene una cultura determinada he aqui la
importancia de esta variable.

Uno de los pilares fundamentales para el desarrollo del pais es la promocion de un
crecimiento econOmico equitativo, es decir que la poblacidbn econémicamente
activa pueda estar totalmente empleada; que a la vez el empleo sea seguro,
remunerado y productivo, lo que mejoraria los accesos a servicios basicos como
salud, educacion, vivienda entre otros, mejorando el bienestar social para los
salvadorefios. Por lo tanto si una persona tiene ingresos justos y equitativos tendra
la posibilidad de mejorar su calidad de vida, y en el caso de la salud bucal,
consultar a tiempo ante una enfermedad bucal o por su mejor formacion educativa
consultar para la prevencion de las mismas.

El estancamiento y el deterioro en que se encuentra la economia de El Salvador,
tiene sus principales raices en una deformada estructura econémica, que se ha
caracterizado por emplear un modelo econémico como el capitalista, con politicas
Neoliberales, basados en la privatizacion de instituciones de servicio publico, y la
concentracion de la rigueza en pequefios sectores privilegiados, aumentado la
pobreza en las mayorias que no poseen el poder econémico en el pais. Segun la
Encuesta de Hogares y propédsitos mdultiples para el afio 2007(11) “a nivel
nacional un 34.6% de los hogares se encuentran en pobreza, de éstos el 10.8% se
encuentra en pobreza extrema; mientras que el 23.8% estan en pobreza relativa.
En el area urbana el 29.8% de los hogares viven en pobreza; el 7.9% estan en
pobreza extrema y el 21.9% en pobreza relativa. En el area rural un 43.8% de
hogares se encuentran en pobreza, de los cuales el 16.3% estan en pobreza
extremay el 27.5% en pobreza relativa” (VER ANEXO 1).

Segun un periédico matutino la situacion econdmica ha encontrado a lo largo de
estos Ultimos afios:“ elevados niveles de desarticulacion del aparato productivo,
donde importantes sectores como el agropecuario e industrial no maquilero han
sido severamente debilitados; ha existido bajos niveles de formacion de ahorro
interno, alta propensiéon al consumo y baja propensiéon a la inversion; hay pocas
oportunidades de inversion y falta de condiciones de rentabilidad para la misma;
hay presencia de altos costos de operacion de las empresas que imponen tanto
los mercados oligopdlicos (costos financieros y de transporte), como la ineficiencia
de la inversién publica (carencia baja calidad de la infraestructura, y recurso
humano) o los altos grados de delincuencia (costos de seguridad); ha existido una
orientacion preferencial de la inversion hacia actividades de servicio de poco valor
agregado y baja productividad; en wuna omnipotente y rigida politica



cambiaria/monetaria que somete el resto de la politica econémica y contribuye a
frenar el crecimiento econémico”(12).

Lo que ha generado un estrecho mercado nacional, cuya parte mas dinamica se
articula mas con las actividades de importacién que con las de produccion interna
del pais, en un sostenido proceso de concentracion de la riqgueza que limita las
posibilidades de ampliacion de la base productiva; en una estructura econdémica
social capitalista, que restringe la participacidon de la inversién publica, en
cuestiones de salud, no generando la existencia de niveles adecuados de
desarrollo social y productivo para El Salvador.

A todo lo anterior se agrega que, obtener un buen empleo en el pais, es uno de los
problemas que mas aqueja a la poblacion salvadorefia segun el informe del
Programa de Desarrollo Humano (PNUD) El Salvador para el afio 2008(5)
establece que: “El trabajo decente es un privilegio del que goza menos del 20% de
la poblacién econ6micamente activa en el pais. Para el 80% restante, obtener un
mejor empleo o encontrar uno digno es una de sus aspiraciones insatisfechas”, 1o
que quiere decir que la mayoria de los salvadorefios no poseen oportunidades
de empleo, que les permita el desarrollo de un trabajo que los dignifique,
generando la formacion y capacitacion social, humana, tecnologica y cientifica,
para avanzar en la produccién econémica interna del pais.

Ademas otro estudio realizado por la Direccion General de Estadisticas y
Censos en la Encuesta de Hogares y Propésitos Mdultiples para el afio 2007,
presenta otra de las problematicas sociales dentro del contexto econdémico, que
aqueja dia a dia a muchos de los salvadorefios, y es el desempleo que se
presenta para el afio 2007 con un promedio de 6.3%”(11). (VER ANEXO 2)
aunado a esto se encuentran las condiciones deficientes del salario minimo en El
Salvador para las personas econémicamente activas.

Segun la Fundacién de Estudios para la Aplicaciéon del Derecho (FESPAD) el
salario que los salvadorefios costean para el afio 2008(13), varia de acuerdo al
tipo de trabajo que la persona presenta, tanto asi que “la poblacion que tiene
menores ingresos son los agricultores con un promedio de $85.00 mensuales,
le sigue la industria y la maquila con $179.1 y $162, respectivamente y por ultimo
los comercios y servicios con un promedio de $183.007(13) ( VER ANEXO 3).

Es aqui en donde el fendmeno migratorio en la estabilidad econdmica del pais,
juega su papel preponderante, ya que debido a la cantidad de remesas que el pais
recibe anualmente muchas de las familias del pais pueden satisfacer la mayoria
de sus necesidades, que con el salario minimo o0 con Sus pocos ingresos no
alcanzan a costear. “Segun los indicadores sociales planteados por la FESPAD se
tiene un promedio de remesas de $68,866,688” (13) (VER ANEXO 4).

En El Salvador se ha reconocido que las remesas son esenciales para la
supervivencia de familias pobres y un apoyo a las economias nacionales en su



conjunto; al ser la fuente mas estable de ingresos financieros que los paises
tercermundistas reciben. “En la zona oriental existe una entrada de remesas
importante para el pais, tanto asi que para el afilo 2007 para los departamentos de
Usulutan y Morazan existe un promedio de 291 personas, que reciben mas de
800 dolares mensuales(13)” ( VER ANEXO 5). A pesar de esta entrada de dinero,
la dependencia de paises como Estados Unidos, ha generado que en El Salvador
pierda su identidad comercial, econémica y cultural dejando de producir muchos
de los productos propios, ya que los ingresos en buen porcentaje vienen de
remesas, generando asi en muchas personas conformismo al recibir dinero a
partir del esfuerzo de otros y dejar de producir.

El alto costo de la vida para la mayoria de salvadorefios constituye uno de los
retos fundamentales, que debe superar el nuevo gobierno entrante, pues, se
tiene una canasta basica ampliada segun la FESPAD para “el afio 2008, de
$261.6 para el area rural y para el area urbana de $345.6” (13) esto en contraste
con la cantidad de ingresos de la poblacion (13) (VER ANEXO 3).

En el &rea de salud bucal a pesar que existe un servicio de odontologia gratuita en
las unidades de salud del pais, segun el estudio del Modelo de Atencién en salud
oral en El Salvador (6), existen dificultades para accesar a salud bucal de
calidad.

Segun el estudio anterior, “Los pacientes que asisten a las Unidades de Salud, se
guejan de la calidad de los tratamientos y el trato del profesional parece no ser el
adecuado, porque al odontélogo se le exige la produccion con una meta diaria de
un numero determinado de tratamientos, por lo que deteriora la calidad de
atencion”, ademas la mayoria de las personas que consultan segun este mismo
estudio se quejan de la realizacion de los tratamientos como: “/lnadecuada técnica
al anestesiar, caida de obturaciones, dolor a las extracciones, y fracturas de
piezas dentales con la consecuencia molestia de restos radiculares”(6). Es
importante mencionar que la Odontologia a nivel publico no brinda todas las
alternativas de tratamiento, que incluso son las mas conservadoras y otras que
permiten la rehabilitacion bucal del paciente. Entonces la poblacion que tiene los
medios econdmicos, se ve en la necesidad de buscar los servicios privados y de
especialidades, con precios elevados. Lastimosamente la Odontologia, es una
profesibn que se ejerce con mucha dificultad en este pais, por la falta de
investigacion y produccion de materiales, instrumental y equipo dentales propios,
por lo que se depende de la compra de ellos a precios muy altos, a empresas
trasnacionales de otros paises, obligando al profesional a incrementar los precios
de los tratamientos. Hasta hoy no se conoce en El Salvador un estudio publicado,
acerca de los precios de los tratamientos dentales.

Segun el Modelo de Atencion en salud oral en El Salvador, para 1996, “El gasto
gubernamental fue de ¢32,258,101 equivalente al 11.63 % del presupuesto total
del MSPAS ocupando la 72 prioridad de las 9 en las que el MSPAS distribuye su



presupuesto’(6). “En cuanto al gasto mensual que los hogares realizan en salud
oral, de los tratamientos estimados, el mayor gasto se realiza en endodoncias y es
realizado por la poblacion no pobre, lo cual revela una actitud conservadora frente
al dafo; le sigue el gasto en reparaciones dentales, el cual es efectuado por la
poblacion en pobreza extrema y el gasto en extracciones dentales realizado en su
mayoria (75 %)por la poblacion en pobreza extrema y relativa (25 %)’(6), lo cual
revela la gravedad del dafo para estos paciente y los costos que asume. (VER
CUADRO ANEXO 6).

Todo lo anteriormente descrito indica que la poblacion salvadorefia, no presenta
condiciones favorables para darle prioridad sobre el gasto en servicios basicos
como la salud, ya que “A nivel privado las consultas de medicina general le
cuestan al paciente entre $5.00 y $10.00 dolares y las consultas de especialidad
van desde $15.00 a $20.00, costos que no incluyen medicamento” (14). Esto se
refiere a la salud general no a la consulta para restablecer la salud bucal, que por
conocimiento empirico se presume que el costo de la odontologia a nivel privado
es mas elevado. Por lo que la mayoria de la poblacion que se encuentra sobre
todo en estado de pobreza carece de los medios economicos para realizar
tratamientos conservadores y optan por los tratamientos que a pesar de no ser los
mas idoneos le resuelven el problema inmediato, aunque generan la pérdida
dentaria como extracciones, por el bajo costo que estos tienen y por la falta de
concientizacion de la misma por prevenir las enfermedades antes de que se
presenten. Es preocupante que hasta hoy no existe reconocimiento de la
gravedad de la problematica bucal, y que son pocas las instituciones que han
indagado al respecto, para generar estrategias que contribuyan la solucién de la
misma.

VARIABLE EDAD Y GENERO

Dentro de la evaluacion diagnostica de la cavidad bucal, la edad y el género son
determinantes, ya que de acuerdo a cada etapa de la edad asi hay mas
susceptibilidad a padecer de algunas enfermedades bucodentales relacionadas,
ya sea con los habitos alimenticios, con el tiempo de evolucién de la misma o con
la importancia que se le tome de acuerdo a la madurez mental y nivel educativo de
la persona. En el presente estudio se indagaran una serie de factores clinicos,
ambientales y sistémicos, que constituyen los determinantes de riesgo que
modifican el aparecimiento, y el desarrollo de enfermedades bucales, como la
caries, la periodontitis, lesiones de tejidos osteomucofibrosos y mal posiciones
dentarias y otras.

Dentro de los factores clinicos se incluye la edad y sexo, segun un estudio
realizado por la Universidad UNAM-Leon de Nicaragua sobre el Perfil
epidemioldgico de la caries dental y enfermedad periodontal, para el afio 2005 “en



donde se realizO de manera descriptiva, con una muestra de 1800 personas,
entre las edades 5, 12, 15, 35-44, 65-74 afios, urbano y rural, ambos sexos,
tomando criterios que establece la OMS, sobre estudios epidemiologicos de caries
dental y enfermedad periodontal obtuvo como prevalencia de caries 90.61 % y
prevalencia de enfermedad periodontal, de 88.23 % del total de estudiados”(8)
(VER CUADROS ANEXOS 7y 8). El estudio afirma que la poblacion nicaragliense
tiene altos indices de caries y enfermedad periodontal, no existiendo diferencia de
prevalencia de caries, respecto al sexo, pero aumenta a medida que aumenta la
edad, siendo mayor en la zona rural. Y La prevalencia de la enfermedad
periodontal, es mayor en mujeres, aumenta también en la medida que aumenta la
edad, siendo mayor en la zona rural.

No existe diferencia de la frecuencia de caries dental respecto al sexo, pero si en
la frecuencia de la enfermedad periodontal, siendo mayor en el sexo femenino,
segun este mismo estudio por los cambios hormonales.

Otra investigacion realizada en Chile en el afio 2000, afirma que “Del total de nifios
sanos, el sexo femenino (62.07%) casi duplica al sexo masculino (37.93%), con lo
cual se concluye que a pesar de ser la caries una enfermedad multifactorial, el
mayor porcentaje de nifias sanas dentro del universo de individuos sanos se
explica por la mayor preocupacion de las nifias por su persona y dentadura.”(15)
(VER ANEXO 9).

En El Salvador se realizé una investigacion similar, por el Programa de Prevencion
dental de la caries en el afio 2008,con una muestra de 2000 nifilos/ nifias
adolescentes de ambos sexos pertenecientes a los centros escolares publicos, de
los 14 departamentos del pais en donde se obtuvo resultados contrarios, ya que
con relacion al género “existe una prevalencia mayor de caries en dientes en el
sexo femenino de 40.6% en comparacion al masculino de 33.7%, lo que refleja
una diferencia estadisticamente significativa, no asi en la denticion temporal en el
cual el sexo femenino tiene un promedio de 41,1% en comparacién con un
42.6%% del masculino’(16) (ver cuadro anexo 10, 11,12). Este estudio logro
demostrar en poblaciones nifias/nifios y adolescentes salvadorefios, que no existe
mayor diferencia en la presencia de caries en cuanto al género. Esto afirma que la
presencia de la misma puede deberse a otros factores.

De acuerdo con un estudio reciente, realizado por la Asociacion Dental Americana
(ADA), “la caries dental en dientes primarios tiende a desarrollarse con mayor
frecuencia en nifios con sobrepeso que en nifios con un peso corporal normal’
(17). Concluyeron que los niflos de bajo peso tenian también un mayor riesgo de
experimentar caries dental en sus dientes primarios debido a alteraciones de su
estado nutricional, y el aumento de ingesta de alimentos con alto grado de azucar,
encontrado una asociacidn mas reciente entre la alimentacién y habitos de higiene
bucal inadecuados, que puede conducir a la aparicion de caries dental. Lo que
quiere decir que en los nifios, la aparicidbn de enfermedades como la caries se
debe a multiples factores, y no tanto esta ligado a la edad o el sexo.



Los investigadores reportan, que es necesario considerar si el mejorar la dieta
puede mejorar la salud dental de los nifios y puede ayudar a mantener un peso
corporal sano.

En la Enfermedad Periodontal, no es consecuencia inevitable del envejecimiento,
la edad no aumenta la susceptibilidad de la periodontitis, sino que ésta se da por
la presencia de ciertos factores locales, sistémicos y ambientales.

Por ejemplo la periodontitis Agresiva, segun Carranza: “suele afectar a pacientes
con buena salud general, menores de 30 afios es de avance rdpido en la pérdida
Osea y de insercion, caracterizada por la naturaleza y composicion de su
microflora subgingival, a pesar que no existen grandes cantidades de irritante
local, sino que tiene relacién con la alteracion de la reaccion inmunitaria del
huésped, y grupos familiares de individuos enfermos.”(18).

A diferencia de la Periodontitis cronica que puede presentarse en adultos,
adolescentes y nifios afectando de forma general a ambos sexos por igual “es de
avance lento, esta determinada principalmente por la presencia de factores
locales como placa dentobacteriana y célculo, modificados por alteraciones
sistémicas como diabetes, ambientales como el habito de fumar y el estrés que
pueden modificar la reaccion del huésped” (18).

“La edad del individuo no incrementa la prevalencia si no méas bien la longitud del
periodo durante el cual los tejidos periodontales se someten a la acumulacion
cronica de placa”. (18), afirmando asi que la edad es un factor determinante en el
desarrollo de la enfermedad periodontal y no constituye la causa de la misma,
pues durante su vida el ser humano entra en mayor riesgo de afeccion y
complicaciones de los tejidos periodontales, si se tiene esta enfermedad desde
temprana edad, y se va desarrollando durante toda la vida.

Las enfermedades bucales sobre todo las de tipo periodontal, se encuentran
relacionadas con muchos cambios generados en el ambiente bucal, modificados
por malos habitos como el Fumar, o cambios fisiolégicos como el embarazo.
Siempre dentro de la variable edad y sexo se pueden encontrar algunas
afecciones que tienen alguna asociacion como el habito de fumar el cual ha sido
durante mucho tiempo asociado con una variedad de enfermedades bucales,
incluidas las periodontales, en las Ultimas décadas, el habito de fumar es
probablemente un verdadero factor de riesgo para periodontitis. Segun un estudio
realizado por la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador para el
afo 1999 donde de un total de 204 personas estudiadas, concluyé que: “ El habito
de fumar tiene relacion con la presencia de lesiones de tejidos blandos y duros de
la cavidad bucal, en personas hombres y mujeres fumadores entre las edades de
15 a 75 afos presentando un promedio de lesiones en mujeres de 6.86% Yy de los
hombres el 66.67%, en total de toda la poblacion en ambos sexos fue de 36.67%
no presentaron lesiones y un 63.33% si presentaron”(19) (VER DATOS ANEXOS
13 Y 14).

Entonces quiere decir que en El Salvador la tendencia es que existen mas
fumadores en su mayoria hombres que mujeres, que son MAas propensos a
desarrollar enfermedades periodontales mas severas y con mayor riesgo a la
pérdida de dientes, que los no fumadores.



El mecanismo el cual el tabaco actla sobre los tejidos periodontales, segun otro
estudio es: “‘que éste los impregna y provoca el desarrollo de la enfermedad
periodontal, pero también actia sobre la frecuencia del flujo salival, lo que
explicaria el incremento del calculo supra gingival en fumadores, por aumento del
pH y la concentracién del calculo; es interesante agregar que éste es mas
frecuente en los fumadores de cigarrillos” (20).

El tabaco puede influir negativamente en la salud periodontal, pues segun este
mismo articulo: “aparecen efectos sistémicos y locales, lo que puede ser debido a
sustancias en el tabaco, como la nicotina, con accién vasoconstrictora e
inmunosupresora de los polimorfonucleares orales. El normal flujo del exudado
gingival esta reducido en fumadores con respecto a los no fumadores. Todo el
proceso se acentla con el transcurso del tiempo y se debilita la respuesta inmune
del individuo, de ahi que se presenta mas gravedad de la enfermedad en los
fumadores que mas afios llevan consumiendo tabaco” (20).

Siguiendo con la variable sexo, se tiene inherente a las mujeres el estado
fisiol6égico del embarazo, siendo este un estado fisioldgico especial, en el que se
presentan una serie de cambios adaptativos temporales y hormonales en las
estructuras corporales de la mujer gestante, segun Castellanos: “Es el resultado
del incremento en la produccién de estrogenos, progesterona, gonadotropinas,
relaxina, entre otras hormonas, la cavidad bucal tiene una gran influencia
hormonal, pudiendo presentarse algunas alteraciones reversibles y transitorias, y
otras mas consideradas como patolégicas” (20). Diversas son las lesiones bucales
que han sido consideradas comunes en el embarazo. Se ha descrito un
incremento en la prevalencia de alteraciones dentales, entre las que destacan
caries y erosiones. Segun otro estudio, “Los mecanismos por los cuales la mujer
embarazada pierde dientes durante este periodo no son muy claros, mas que
deberse al embarazo propiamente dicho, parece ser el resultado de habitos de
higiene bucal alterados. Debido al aumento de ingesta de azlcar y a la remocién
de irritantes locales .Se ha encontrado una estrecha relacion entre la severidad e
intensidad de las manifestaciones clinicas de gingivitis y periodontitis con el
estatus socioeconémico y cultural” (21). Parece ser que un mayor nivel cultural de
la embarazada y educacion odontolégica, de asistencia a las citas de control al
tratamiento periodontal, influye en un mejor estado de salud del periodonto
durante el embarazo. “Gingivitis y agrandamientos gingivales han sido reportados
por diversos autores como trastornos tan frecuentes en esta etapa de la vida, la
inflamacion gingival puede alcanzar cifras de prevalencia entre el 50 y el
98.25%/(22). Otro aspecto importante de las relaciones enfermedad periodontal y
embarazo es que algunos autores han observado un incremento en la movilidad
de los dientes durante la gestacion. “La Enfermedad Periodontal ha sido
identificada como un factor de riesgo para que aquellas mujeres que la sufren
durante el embarazo, puedan presentar partos prematuros o hijos de bajo peso al
nacer” (22).



En lo que respecta a lesiones de la mucosa bucal, Granuloma Piogénico o Tumor
del Embarazo parece ser una alteracion frecuentemente observada en las mujeres
embarazadas, mostrando segun diversos investigadores, “cifras de prevalencia
alrededor del 5% en la poblacién gestante. Este cambio es usualmente explicado
por el incremento estrogénico y su efecto sobre el componente vascular de los
tejidos” (23).

Aunque la literatura mundial abunda en estudios epidemioldgicos sobre lesiones
de la cavidad bucal, pocos son los trabajos publicados que brindan informacién
sobre las alteraciones prevalentes en la boca, durante el embarazo. Conocer
cuales son las lesiones que se presentan en la cavidad bucal de las mujeres
gestantes, las que derivan del embarazo o de las circunstancias que rodean a este
estado fisiolégico especial, podria contribuir a su identificacion y manejo
tempranos, permitiendo a las autoridades sanitarias y a los odont6logos
anticiparse para enfrentar la demanda de servicios y sus costos.

Segun Diaz Guzméan y Castellanos Suarez (21): “Durante la gestacion la placenta
produce grandes cantidades de estrogenos (hasta 100 veces los valores
normales) y progesterona (hasta 10 veces mas). La progesterona se metaboliza
parcialmente en las encias inflamadas, generdndose una mayor cantidad de esta
hormona en su forma activa, que favorece el crecimiento de diversos tipos
celulares, entre los que destacan las células endoteliales. Los niveles altos de
progesterona producen inmunosupresion, lo cual contribuye a la inhibicion
funcional de las células inflamatorias, produciéndose una respuesta alterada a la
placa dentobacteriana, que dard como resultado una gingivitis con
manifestaciones clinicas mas intensas” La progesterona y los estrogenos, por lo
tanto, incrementan la vascularidad y la susceptibilidad a magnificar respuestas
inflamatorias preestablecidas.

VARIABLE DE MOTIVO DE CONSULTA ODONTOLOGICA

Segun el estudio realizado por Eduardo Chimeros Kutsner (24) “el principal motivo
de consulta odontoestomatolégico es el dolor, por diferentes causas ; dentro de
estas el dolor de origen dental suele ser el mas frecuente también puede acudirse
por un trastorno funcional, alteraciones de la salivacion, halitosis, tumoraciones,
hemorragia gingival o de otra indole sensacion de alargamiento de dientes mal
oclusion dental o para una revisién rutinaria en relacion con la salud bucal entre
otras muchas razones”.

Segun la experiencia clinica en El Salvador por la implementacion de la cultura
paleativa, y no preventiva en educacién oral se tiende generalmente a buscar al
odontdlogo cuando las enfermedades bucodentales estan presentes, por lo que
generalmente son pocas las personas que buscan dicho servicios por una
evaluacion rutinaria.

VARIABLE LUGAR DE RESIDENCIA Y ORIGEN DE MUNICIPIOS




Otro aspecto socioecondémico a identificar es el lugar de residencia y origen de los
Municipios en estudio, por lo que a continuacion se detallaran cuales son algunas
de las caracteristicas de los municipios en la cual se realizara la investigacion.

Santiago de Maria (1)

La base econdmica del municipio es la CAFICULTURA, aunque la mayoria se
beneficia de actividad como empleados, pues son pocos los propietarios de
fincas. La agricultura de granos basicos es muy reducida, existe comercializacion
de frutas, animales domésticos en pequefas cantidades.

La mayoria importa granos bésicos de los municipios vecinos o arriendas las
tierras para sus cultivos en otras zonas rurales de los municipios aledafos. Es
importante hacer notar la fuentes de empleo generados por la caficultura es
temporal y depende del precio del café en el mercado internacional o de la
atencién que los finqueros quieran dar a sus propiedades.

Otro componente del sector econdmico esta constituido por el sector formal:
farmacias, agro servicios, bancos e instituciones de crédito (Banco Salvadorefio
(HSBC), City Bank, pequefios comercios (bazares o tiendas), servicios
(Restaurantes, cafeterias, cibercafés) y establecimientos de salud (Seguro,
clinicas de medicina general, Odontologia, etc.)

El Sector informal esta constituido por vendedoras y vendedores de mercado
municipal, chalets de comida y otras ventas ambulantes.

Actualmente, muchas de las familias de este municipio basan su economia en las
remesas enviadas por sus parientes, la economia rural se ha visto favorecida por
éstas, provenientes en su mayoria de compatriotas viviendo en los Estados
Unidos y que en la actualidad representan miles de ddélares anuales.

Santiago de Maria es un Municipio pequefio pero con muchos negocios de ente
privado, como Bancos, supermercados, y otros negocios de la Construccion, asi
como también de ente publico con muchas ventas de articulos de primera
necesidad, granos basicos, ropa, calzado, electrodomésticos, farmacias, etc.
También Santiago de Maria cuenta con su propio Mercado Municipal y su agencia
de Seguro Social. En los ultimos afios se ha modernizado y se ha constituido
como uno de los municipios mas emprendedores del area de Usulutan.

San Francisco Javier(25)

Las principales actividades se concentran en la agricultura y venta de granos
basicos: maiz, frijol, maicillo y café, y en la ganaderia bovinos y porcinos.

En las actividades productivas participan todos los miembros de la familia que en
muchas ocasiones son mujeres.

Perguin(2)

La base econdmica del municipio es mas que todo dada por actividades del sector
primario (agricultura, ganaderia y pesca),dentro de las cuales se encuentran
diferentes actividades tales como explotacion de madera, cultivo de café,
transporte, hortaliza.



Otro sector importante dentro la estructura econdémica del municipio de Perquin
son las actividades del sector secundario (micro-pequeiia empresa) en las que
podemos mencionar hostales, comedores; teniendo asi la generaciéon de empleos
en diversos lugares ya sea propios o siendo empleados en diversos hoteles
existentes en el lugar.

Es importante mencionar que este municipio a pesar que es un lugar turistico con
su mayor afluencia de extranjeros Europeos, este no posee bancos, ni mercado
municipal, ya que est4 limitado por comercios pequefios, restaurantes y ventas de
comida ambulante.

VARIABLE DE_ESCOLARIDAD

Una de las partes importantes a determinar dentro de la variables es el grado de
Escolaridad y su relacion estrecha con las condiciones de salud bucal de la
poblacion en estudio, debido a la importancia social de la educacion, para la
prevencion de las enfermedades bucodentales, utilizado como un instrumento
para el acceso a un mejor nivel de vida y desarrollo del individuo; y como elemento
clave para la equidad de oportunidades.

Entre los datos de mayor relevancia que proporciona la Encuesta de Hogares y
Propdsitos Multiples para el afio 2007, esta que: “Existen tres indicadores basicos
gue permiten conocer las fortalezas y debilidades del sistema educativo nacional:
la tasa de analfabetismo, asistencia escolar y la escolaridad promedio”(11).

La UNESCO define el analfabetismo como: “a situaciéon de una persona que no
posee las habilidades para leer y escribir con comprension una frase simple y
corta’(11). La Encuesta de Hogares y propdsitos multiples para el afio 2007,
revela que: “en El Salvador, aproximadamente 639,965 personas de 10 afios y
mas no saben leer y escribir, lo que representa una tasa de analfabetismo de
13.9%. Por é&rea, se observa una brecha bien marcada en las tasas de
analfabetismo, ya que para el area urbana, este es de 9.1% y para en el area rural
de 22.4%.” (11), (VER ANEXO 15). Segun el estudio los departamentos de
Usulutan, Morazan, La Unién y Cabafias se ubican para el afio 2007, como las
zonas de mayor tasa de Analfabetismo. Importante de enfocar en esta
investigacion pues los municipios donde se tomara la muestra, son
especificamente de la zona oriental del pais.

Dentro de los Objetivos del Desarrollo del Milenio suscrito por El Salvador ante las
Naciones Unidas, se contempla el logro de la educacion primaria universal, dadas
las ventajas que tiene la asistencia temprana al sistema educativo en el desarrollo
de los nifios; por lo tanto, este indicador es sumamente importante para ver el
avance que ha tenido el pais.

La tasa de asistencia escolar para el 2007: “fue 32.9% del total de poblacion de 4
afios y mas, lo que representa un total de 1,763,611, alumnos que asistieron a un
centro educativo formal en todo el territorio nacional’(11). (ANEXO 16).



Otra de las caracteristicas educativas del pais, que es importante analizar es la
escolaridad promedio, ya que permite conocer el nivel de educacion de una
poblacién determinada; este indicador se define como el nimero de afios
aprobados por las personas de 6 afios y mas.

“La escolaridad promedio a nivel nacional para el aflo 2007 es de 5.9 afios, a nivel
de éarea se encuentran diferencias asi: para el area metropolitana de San
Salvador, la escolaridad promedio es de 7.7 afios; para el area urbana es de 7.0
afos; el area rural presenta el nivel mas bajo de escolaridad, con 4.0 afios” (11)
(VER ANEXO 17).

La Organizacion Mundial de la Salud define la educacién para la salud (26) como:
‘una combinacién de oportunidades de aprendizaje que facilita cambios
voluntarios del comportamiento que conducen a una mejora de la salud”.

La promocion de la salud es cualquier combinacion de actividades educativas,
organizativas, econémicas y ambientales que apoyan los comportamientos que
conducen a mejorar la salud, o capacita a los individuos para aprovechar las
ventajas de las medidas y los servicios preventivos. Ambas, educacién y
promocién, se complementan y son necesarias en los programas para prevenir las
enfermedades bucales.

Las actitudes, comportamientos y valores, trasmitidos a través de la television,
radio, prensa escrita, etc. y reafirmados por los agentes sanitarios, la familia y
comparieros de trabajo o estudio, amigos, influyen grandemente en el valor que la
salud tiene para los individuos, y la salud bucal no es la excepcion, ya que la
presencia de habitos de higiene oral, forman parte del comportamiento del
paciente en la medida que se impulse en él, la educacion hacia el auto cuidado y
su autorresponsabilidad con respecto al cuidado de su boca, y de su salud
general.

La modificacion de la conducta individual con el fin de reducir el riesgo de
enfermar, o de aumentar la salud y el bienestar, seria un ideal en el pais. Ya que
la adopcién de comportamientos saludables en salud bucal, tiene que tener en
cuenta gque las personas necesitan tener la informacidén sobre qué hacer y cémo
hacerlo para asi prevenir y tratar la enfermedad.

El fomento de la salud es visto como "el proceso social que se orienta hacia una
mejoria de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que conlleva elevar
el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias, organizaciones y
comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades”. (27)

En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de Salud, celebrada en
Ottawa en 1986, se dio a conocer que “la promocion de salud consiste en



proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma” (27). Para alcanzar un estado adecuado de
bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o
adaptarse al medio ambiente.

“Existen suficientes evidencias que muestran una gran relacion entre el grado de
higiene bucal y el estado de salud bucal” (28). Es por ello que la prevencion de
estas enfermedades debe estar encaminada hacia el mantenimiento de una
correcta higiene bucal, para evitar asi el establecimiento y desarrollo de estas
enfermedades. Las practicas de higiene bucal son un asunto individual, pero es
necesario educar al individuo y a las colectividades para desarrollar los héabitos
que les permitan mantener una higiene bucal adecuada. La mayoria de las
personas tienen grandes vacios en materia de salud bucal. Debido a esto, la
educacion para la salud constituye un elemento esencial, que tiene como objetivo
promover, organizar y orientar a la poblaciéon sobre lo que debe hacer para
mantener una salud 6ptima.

El desarrollo del componente educativo se promueve mediante técnicas
educativas al conocimiento y reflexion en temas relacionados con la salud bucal y
la responsabilidad del auto cuidado como factor clave para cultivar la salud
individual, de la familia y colectiva .Para lograr resultados concretos a través de la
promocion, se debe actuar en edades susceptibles a los cambios. Segun un
estudio de un journal dental britanico afirma que: “el periodo de 6 a 12 afios se
desarrolla el aprendizaje imitativo de la conducta y se comienza a tomar
conciencia de lo que es bueno y malo se consideraria el momento idéneo para el
desarrollo de comportamientos saludables, el impacto seria mayor” (29).

Segun Rayner Cohen psicélogo: “Un nifio puede no entender o puede no estar
preparado para aprender un concepto a nivel intelectual, pero si puede estar
capacitado para su comprension basica en forma de manipulacién senso-motora o
de experiencia perceptiva” (30). Del mismo modo que lo estan el conocimiento y la
accion temporal, o actividad, el comportamiento, en este caso los habitos
deseables en términos de salud bucal, estan relacionados con diversos factores.
De entre ellos los factores socio-econOmicos son muy importantes en la
determinacién del comportamiento para la salud: los nifios de clases socio-
econdmicas bajas tienden a tener peor salud bucal y peores habitos dietéticos que
los nifios de clases socio-econdmicas superiores.

También las creencias de la familia o grupos de iguales son determinantes muy
poderosos, y es improbable que un nifio adopte un nuevo modo de
comportamiento contra aquellas. Ademas este investigador afirma que: “Los
comportamientos positivos para la salud pueden ser inculcados, especialmente
hasta los 5 afios, por la actuacion como modelos por los padres. En adolescentes
las actitudes, ademas de modeladas por la familia, estan influidas por los valores y



normas de los grupos de iguales (amigos, comparfieros de estudio, etc). Se ha
demostrado que el comportamiento puede ser modificado usando a los lideres del
grupo como modelos” (30).

Otros factores determinantes segun este autor se tiene con respecto al
comportamiento para determinar la salud son:

e Personalidad individual e influencias socio-culturales: ademas de las
caracteristicas de la personalidad de cada sujeto, la preocupacion por la
apariencia general y el atractivo facial son potentes factores motivadores
para adoptar y mantener practicas orales preventivas, sobre todo entre las
adolescentes. Ya que la boca constituye un punto de presentacion y un
reflejo de salud corporal.

e Influencia de las campafias: aunque los medios de comunicacion por si
mismos puedan proporcionar informacion, es raro que las campafas
motiven cambios de comportamiento positivos, porgue la audiencia juega
un papel activo en la seleccion de los estimulos y en la filtracion de los
mensajes a través de sus valores y actitudes personales. Sin embargo, es
méas facil que induzcan o fortalezcan comportamientos negativos. Por
ejemplo se ha visto que la publicidad televisiva de dulces, galletas y
cereales previamente azucarados, la mas anunciada durante el horario de
la programacion infantil, como comer entre comidas chatarra, ha
fomentado esta practica dental negativa.

e Influencias politicas y econdomicas: aunque los fabricantes de
preparados infantiles estan informados de las consecuencias del
endulzamiento, el azlcar es todavia un aditivo comun en las comidas
infantiles preparadas. A menudo el azlUcar se afiade igualmente a las
medicinas. Otro factor es la publicidad encubierta en el material
pretendidamente didactico que ofrecen los fabricantes de alimentos a las
escuelas, que, con frecuencia trata de potenciar el consumo de productos
azucarados. La reduccion de la disponibilidad de alimentos con alto
contenido de azucar en el entorno escolar puede ayudar a los nifios a elegir
otras alimentos alternativos sanos, aunque este enfoque tiene serias
limitaciones

“El sistema educativo salvadorefio se divide en Educacién Formal y Educacion No
Formal. La denominada Formal comprende 4 niveles: parvularia, basica, (lero.a
9no. grado que comprende a tres ciclos de tres aflos cada uno, es conocida como
primaria), media (2 y 3 aflos que corresponden al bachillerato, segun sea el no
diferenciado o el tecnificado respectivamente) y superior (que corresponde a los
tecnoldgicos y a las universidades). Los dos primeros niveles son obligatorios y
gratuitos cuando los imparte el Estado” (31), esto basado en el articulo 56 de la
constitucion politica de El Salvador.



En El Salvador, la oferta de servicios de salud bucal del MSPAS, segun el Estudio
del Modelo en Atencion de Salud Oral del pais: “se realiza basicamente mediante
2 programas: programas sociales y programas de Escuelas Saludables” (6).

El programa social comprende servicios a nifios de 6 a 15 afios, embarazadas,
usuarias de planificacion familiar, y adultos. La atencion es primaria con un perfil
preventivo en las areas de diagndéstico, periodoncia, operatoria, exodoncia,
endodoncia y cirugia oral no complicadas. La oferta de servicios no incluye el
area protésica ni ortodoncica.

Uno de los programas més conocidos implementados dentro del primer nivel de
atencion orientado a la educacién y promocion de la salud bucal, por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, que trata de implementar la educacién en
salud bucal sobre todo en la poblacién infantil, y adolescente de parvularia a 6to.
Grado, es el Programa de Escuela Saludable (PROES), ‘“tiene como una de sus
grandes fortalezas la atencion Odontoestomatolégica, tanto preventiva como
curativa, la cual se realiza desde 1995 en los Centros Escolares del area rural en
el @mbito nacional, la cual presta servicios odontoldgicos de primer nivel a la
poblacién escolar de algunas escuelas publicas de El Salvador”(32), mediante
acciones de promocion y fomento de la salud bucal, asi como prevencion y
limitacion del dafio provocado por la caries dental.

El programa tiene un enfoque preventivo y sus atenciones son a nivel primario y
comprenden el examen bucal, fluocolutorios, extracciones sencillas y referencia,
en su ejecucién se combina la atencion desde el establecimiento con la visita a la
escuela. Pese al enorme esfuerzo realizado por el personal del MSPAS es
desconocido el impacto real de este programa.

VARIABLE DE LESIONES OSTEOMUCOFIBROSAS

Otras variables de estudio importantes a conocer dentro de esta investigacion,
estan todas aquellas lesiones Osteo-muco-fibrosas que se presentan a nivel de
tejidos bucales, estas pueden clasificarse como lesiones de color blanco y
lesiones rojizas; también se puede encontrar tumoraciones a nivel de tejidos
blandos y agrandamientos 0seos propios de la cavidad bucal como las exostosis.

Entre las Lesiones de color blanco a nivel de cavidad bucal estan: leucoplasia,
candidiasis y quemadura por aspirina. Y dentro de las Lesiones de color rojizas
bucales estan: Liquen plano, Ulceras traumaticas y la eritoplasia. Otras de las
patologias bucales importantes de mencionar, son las Tumoraciones dentro de las
cuales se presentan: la Ranula, el Mucocele, Sialolitosis y Fibroma.

Entre las lesiones presentes en hueso se encuentran las exostosis como el Torus
mandibular y Torus palatino.



Uno de los procesos odontolégicos que se realizan con mayor frecuencia son las
extracciones Yy cirugias dentales, estos procedimientos pueden tener
complicaciones importantes de mencionar, dentro de ellas esta la alveolitis o
alveolo seco, ya que se presenta como la falta de cicatrizacion posterior a
cualquier cirugia y especificamente después de una extraccion dental simple o
complicada.

A continuacion se definiran cada una de las lesiones osteomucofibrosas antes
mencionadas.

Dentro de Lesiones blancas se tienen:

Leucoplasia: Parche o placa blanca que se presenta en la superficie de una
membrana mucosa. O también se puede definir como mancha blanca que no se
desprende al raspado y que tiene una fuerte asociacion con tabaco y alcohol (33).

Segun un estudio realizado cuyo objetivo fue determinar la distribucién de
condiciones y lesiones de la mucosa bucal de pacientes que asistieron a las
clinicas de admisiéon de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, en el afio 2007 concluyé que: “la lesidbn mas frecuentemente
diagnosticada fue, la lesion blanca friccional con 354 casos (30,72 %), Ulceras
traumaticas con 132 (11,45 %) y aumento tisular con causa aparente con 103
(11,28 %) esto basado en el estudio total de pacientes examinados que fue de
1,152 en un periodo de 9 meses”(34).

En cuanto a las zonas anatdmicas mas frecuentes de aparicion de leucoplasia, se
ha realizado otro estudio sobre factores de Riesgo de lesiones pre malignas y
malignas de la cavidad bucal, en el Hospital General Santiago, de Cuba, en el afio
2002, que determind que “la zona mas comun de apariciéon es el reborde alveolar
residual, representando el 54%, en segundo lugar, la lengua, carrillo y paladar con
unl4%, por otro lado la distribucion del sexo se observd que el sexo femenino
presentd el mas alto indice de aparicion con un 62.6% contra el 37.4% en los
hombres” (35).

Como se mencion6 en parrafos anteriores, dentro de las lesiones blancas se
presentan las de tipo infeccioso como: Candidiasis la cual se define asi; lesion
blanca causada por diferentes tipos de hongos entre ellos la Candida Albicans. La
candidiasis es una de las enfermedades que mas afecta la cavidad bucal, en
presencia o no de protesis, que es producida por levaduras del género Candida
principalmente (Candida Albicans) (36) (ver anexo No. 18). Segun Lazarde en su
estudio de “Identificacién De Especies de Candida en un Grupo de Pacientes con
Candidiasis Atréfica Cronica”, ésta puede afectar a cualquier edad y ambos
sexos, este estudio demostr6 mayor prevalencia en el sexo femenino con un



97.5%, del 100% de poblacion en estudio entre las edades de 20 y 70 afios de
edad (36).

Otra lesion frecuente que se puede encontrar en cavidad bucal, clasificada como
una lesion blanca es la Quemadura por aspirina, la cual es una lesion producida
por acido acetil salicilico, el cual es colocada por el paciente en el area de dolor,
produciendo asi un aspecto palido de color blanco en la zona de colocacion (37).

Lesiones rojizas

Entre las lesiones rojizas se encuentran, pequefias papulas, de elevacion
circunscrita, menor a 5 mm de didmetro (1 o0 2 mm generalmente), si es mas
grande son conocidas como nodulos, llamados Liquen plano (33); Estos se
pueden presentar en forma angular con la parte superior plana que miden unos
pocos milimetros de didmetro, pueden existir agrupadas, que se unen y forman
grandes placas, y cada una de las cuales esta cubierta por una escama fina y
brillante.

Al principio es de color rojo; pero pronto toman un matiz purpura rojizo o violaceo,
mas tarde se hace de color café sucio. El centro de la papula puede estar
ligeramente umbilicado y su superficie esta cubierta por lineas caracteristicas muy
finas de color blanco grisaceo, llamadas estrias de Wickham. Por lo general se
presentan en patrones simétricamente bilaterales. EI sintoma principal es el
prurito intenso que puede ser intolerable (37).

El liuen plano toma importancia en el area de medicina bucal, ya que esta
claramente sustentada que constituye una enfermedad de alta prevalencia en
estos tejidos. Segun un estudio realizado en Venezuela en el servicio de clinica
estomatolégica de la facultad de odontologia de la Universidad central de
Venezuela se mostré que: “De dieciocho pacientes con Liquen Plano bucal, el
promedio de edad de los pacientes fue de 60 afios correspondiendo el 94,4% al
sexo femenino. El tipo de Ligquen Plano bucal que se presentd con mayor
frecuencia fue el Reticular (55,6%), sefialando ademas que las zonas de aparicion
fueron los carrillos (77,8%) presentando solo un paciente lesiones cutaneas” (38).

Otro tipo de lesiones rojizas son las Ulceras traumaticas, que son aquellas
lesiones causadas por alguna forma de traumatismo, que puede ser la mordedura
de la mucosa, irritacion por protesis total, lesion por cepillo dental, exposicion de la
membrana mucosa a un diente con filos o lesion cariosa, o por algun otro irritante
externo. Ocurren en sitios como el borde lateral de la lengua, mucosa bucal, sobre
los labios y en ocasiones sobre el paladar (37).

En cuanto a la prevalencia de aparicion de este tipo de ulceras, un estudio
realizado en México en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de
Universidad Nacional Autonoma de México demostré que: “Del total de pacientes
examinados fue de 1 152 en un periodo de 9 meses: 754 mujeres (65,45 %) y 398



hombres (34,55 %), con un rango de edad entre 18 y 84 afios (39 afios como
promedio). Se incluyeron en el estudio 32 condiciones y lesiones de este total,
Gnicamente 18 pacientes (1,6 %) no presentaron ninguna alteracion. Las lesiones
mas frecuentemente diagnosticadas fueron: lesién blanca friccional con 354 casos
(30,72 %), ulceras traumaticas con 132 (11,45 %) y aumento tisular con causa
aparente con 103 (11,28 %)” (39).

Otro tipo de lesion es la Eritoplasia que segun Santana y Soto la definen como:
“placas aisladas, bien definidas, de superficie roja aterciopelada. La eritroplasia es
considerada una lesién pre cancerosa pues hay evidencias de que esta lesion
presenta casi siempre cambios premalignos. La eritroplasia es la contrapartida roja
de la leucoplasia. Puede aparecer como una zona focal de enrojecimiento, sola o
acompafada de zonas leucoplasicas. Tiene preferencia por el sexo masculino de
mediana y avanzada edad” (40).

Se puede decir que la eritroplasia no presenta predileccion por edad, pero en
cuanto al género, el sexo femenino es el de mayor predileccion. Segun una
investigacion de patologias mas frecuentes en mucosa “La localizacion anatomica
mas afectada es paladar duro y el 100% de los casos esta relacionado con el
habito del tabaco como el uso de protesis completa en cavidad bucal” (40).

Tumoraciones:

En la cavidad bucal se pueden encontrar lesiones elevadas, las cuales pueden ser
de diversa indole, como infecciosas, neoplésicas benignas o malignas, asi como
por procesos obstructivos de las glandulas salivales. Asi tenemos que el
mucocele es una lesion que afecta a las glandulas salivales y a sus conductos.
Segun Shafer constituye: “El fendmeno de retencidon que afecta a las estructuras
de la glandula salival accesorias que se presenta con mas frecuencia en el labio
inferior, pero también en el paladar, en el carrillo en la lengua y el piso de la boca”
(37).

Otra forma de Mucocele es la Ranula que especificamente se presenta en el piso
de la boca asociado con los conductos de la glandulas submaxilar o sublingual,
Shafer afirma que: “se desarrolla como una masa no dolorosa que crece poco a
poco en un lado del piso de la boca, como la lesion por lo regular tiene un
asentamiento profundo, la mucosa que la cubre tiene aspecto normal” (37).

En una investigacion se determind que: “un 96% de los mucoceles se originan de
las glandulas salivales menores del labio inferior y en la lengua solo se ve en un
2,5% de los casos y el 1,5% restante corresponde a las otras localizaciones” (41),
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por lo que se puede afirmar que en cualquier area donde existan glandulas
salivales ante cualquier trauma previo puede producirse esta lesion.

Entre otras lesiones de glandulas salivales, se encuentran la Sialolitiasis que
consiste en la presencia de concreciones calcareas dentro de los conductos o
glandulas salivales. Se forman por el depdsito de sales de calcio alrededor de un
nido central que pueden consistir en células epiteliales descamadas, los pacientes
se quejan de dolor moderadamente severo, particularmente antes, durante y
después de las comidas debido a la estimulacion psiquica del flujo salival(37).

En cuanto a la prevalencia de este tipo de lesion, Daniel Torres en su articulo
Sialolitiasis Parotidea del conducto de Stensen detalla que:

“La sialolitiasis corresponde al 30% de la patologia salival y afecta principalmente
a las glandulas submaxilares (83 a 94%), seguida por la parétida (4 a 10%) y las
sublinguales (1 a 7%). Este proceso se presenta principalmente sobre los 40 afios
de edad, aunque también puede encontrarse precozmente en la adolescencia o en
la vejez. Existe una mayor incidencia en los varones, predominio que se hace mas
evidente cuando se trata de la litiasis de la glandula parétida.”(42)

Otra patologia de importancia que se encuentra en tejido mucoso se encuentra el
fiboroma, este tumor de tejido conectivo, aparece una lesién elevada de color
normal con una superficie lisa y una base sesil, u ocasionalmente pedunculada,
aunque aparece en diferentes sitios, es mas frecuente en encia mucosa bucal
lengua, labios y paladar (37).

El Fibroma es considerado como el tumor benigno mas frecuente de la cavidad
bucal, generalmente aparece a causa de una irritacibn constante o por
antecedentes traumaticos y se origina en los tejidos conjuntivos submucosos de la
boca o subcutaneos de la cara (37).

Pueden ser pediculados o sésiles y se localizan en encia, lengua, mucosa de
carrillos, y cara interna de labios; de consistencia dura o blanda dependiendo del
grado de vascularizacion. Por lo general presentan el mismo color de la mucosa y
su superficie puede ser lisa o brillante o estar traumatizada y tener un aspecto
ulcerado y sangrante.

Segun Herrera Celenia: “se pueden presentar a cualquier edad y se observan con
mayor frecuencia después de la segunda década de la vida afecta ambos sexos
por igual” (43).

Dentro de las infecciones presentes en la cavidad bucal se tiene los abscesos: que
consiste en colecciones localizadas de pus, que pueden ser de origen pulpar,
periodontal o de infecciones como la tuberculosis. Dentro de los abscesos
dentoalveolares estos son originados principalmente por caries dental y restos
radiculares.



Este tipo de infecciones se encuentran dentro de las patologias que con mayor
frecuencia se presenta a la consulta odontoldgica, segln una investigacion
realizada establecié que: “de un total de 149 pacientes, los grupos de edades mas
afectados con estas infecciones son, de 2 a 11 afios (34.22%), de 20 a 29 afos
(28.55%) y 30 a 39 (19.46%), siendo el sexo masculino (56.37%) el que tiene la
mayor prevalencia. En cuanto a las zonas anatdmica predominantes afectados
por los abscesos fueron las zonas geniana (70.46%) y nasal (45.80%), seguida
por la regién del parpado inferior (46.97%), cuerpo mandibular (45.63%), region
nasal (36.91%) y region submandibular (27.51%)” (44).

Ademas de las patologias anteriores, se presenta la Alveolitis, que consiste en la
complicacion mas comun en la cicatrizacion de las heridas de extracciones
humanas es el trastorno conocido como “alveolo seco” que basicamente es una
osteomielitis focal, se asocia con mas frecuencia con extracciones dificiles o
traumaticas y es mas comun después de la extirpacion del tercer mandibular
impactado (33).

Estudios sefalan que “la alveolitis se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino, ya que el aseo bucal es menos cuidadoso que en el sexo femenino, asi
también se determind que el promedio de edad en que mas se presenta esta
afeccion es entre los 39-59 afios, esto en una investigacion, realizado en 31
pacientes obteniendo un 59.69% en este rango, esto se atribuyd en que este
periodo de edad es donde se presentan mas enfermedades periodontales y
aumenta el indice de caries en boca” (45).

Dentro de los crecimientos 0seos presentes en cavidad bucal estdn las exostosis,
que constituyen formaciones Gseas de etiologias desconocidas,
de forma nodular mdltiples, sésil a la palpacion duras, ubicadas en las caras
vestibulares de las apdfisis alveolares superiores e inferiores, la mucosa que las
recubre lisa y brillante y de un color igual al resto de la boca o ligeramente mas
palida (37).

Dentro de los crecimientos Gseos estdn también los torus mandibulares, que
constituyen una lesidbn Osea que se produce por reaccion del hueso en respuesta
a la tension de la masticacion, bruxismo o como patrén hereditario, es frecuente
después de los 30 afios de edad, sin predileccion por sexo.
Es de forma nodular solitaria o multiples, localizadas en la region lingual del
cuerpo del maxilar inferior, a nivel de los premolares, recubierto por una mucosa
lisa, brillante y de igual color al resto de la boca. Es asintomatico.

También se presenta el torus palatino: Es similar al torus mandibular en cuanto a
su etiologia, se presenta entre los 30 y los 40 afios de edad,
también es de forma nodular, fusiforme, lobulada o plano, localizado a nivel del
rafe medio del paladar, simétrico, recubierto por una mucosa lisa y brillante y de
igual color del resto de la mucosa palatina. También es asintomatico

Un estudio realizado para determinar la prevalencia de Torus en 5.128 historias
clinicas de pacientes que asistieron a las clinicas de la Facultad de Odontologia



de la Universidad de Cartagena, se determino que “el torus palatino prevalecio con
un 61% de la muestra y entre las edades de 15 y 25 afios, ubicandose
mayoritariamente en las areas del rafe medio y posterior del paladar, por otra parte
los torus mandibulares con un 39% se encontraron en mayor proporcion de
manera bilateral, ubicandose en zona de premolares y no se presentd ningun torus
mandibular en zona de molares. EI Torus se present6 con mayor frecuencia en
personas de tez morena y en pacientes entre los 12 y los 25 afios de edad” (46).

Shaffer afirma que: “para la realizacion de un correcto diagnostico de las
condiciones de salud oral se toma en cuenta ciertos indices que se emplean para
cuantificar y comparar la prevalencia de caries dental, enfermedades
periodontales, lesiones osteomuco-fibrosas, problemas de maloclusiones entre
otras enfermedades bucales en la poblacion en estudio que a la vez permite
conocer el estadio clinico de la enfermedad en cada individuo, lo que facilita la
comparacion entre las poblaciones” (37).



INDICES DE BUCOEPIDEMIOLOGICOS

Para la realizacion de un correcto diagnostico de las condiciones de salud bucal
se toman en cuenta ciertos indices registrados cientificamente en investigaciones
de salud bucal a nivel comunitario.

Estos indices se emplean para cuantificar y comparar ciertas enfermedades
como: la prevalencia de caries dental, enfermedades periodontales, problemas de
maloclusiones entre otros, los resultados se recolectaran segun estratos de la
poblacion.

A continuacién se fundamentara cada indice a utilizar en esta investigacion:

indice de placa bacteriana de Lée y Silness

Este indice permite establecer grados de intensidad de acumulo de placa
dentobacteriana, no necesita la aplicacién de sustancias descubridoras y puede
utilizarse en piezas dentarias seleccionadas representativas de toda la boca. Ello
hace practico su uso en estudios poblacionales, aunque requiere la adecuada
calibracion del operador para su empleo correcto.

Segun Noemy Bordoni en su libro de Odontologia Preventiva sefiala que:

Se realiza la evaluacién en cuatro sitios por diente que son vestibular, mesial,
distal, y palatino en caso de dientes ausentes se realiza la lectura del diente
vecino del mismo grupo dentario por lo tanto deben registrarse 24 mediciones
totales en cada boca, la media de las 24 mediciones constituye el indice de placa
para cada individuo” (47).

Para la aplicacion de este indice se utiliza como instrumental el espejo y la sonda
periodontal la técnica de aplicacion explicada por Nufiez Gudas en su articulo de
Indicadores bucoepidemiologicos detalla que: “La ausencia o presencia de placa
se realiza en forma visual o deslizando una sonda con punta roma a través de la
superficie dentaria en la entrada del surco gingival” (48).

El indice de placa bacteriana de Lbée y Silness es utilizado por muchos
odontélogos para evaluar la cantidad de placa dentobacteriana a nivel clinico asi
como en investigaciones de campo; esto se fundamenta con los siguientes
estudios: el primero comprende un estudio realizado en Argentina en la facultad de
odontologia de la Universidad del Nordeste en el cual se aplicé el indice de Loe y
Silness en la prevencion de la gingivitis, a los pacientes que llegan a consulta
odontologica, entre los resultados obtenidos se destacan los siguientes: “de 190
pacientes se comprueba que, los pacientes que ingresaron a la clinica en su
primera visita con niveles compatibles con salud oral, segun el indice de Lée y
Silness después de implementado y practicado las medidas preventivas lograron
disminuir ain mas esos valores. Asi mismo los pacientes que mostraban niveles



incompatibles con salud oral al momento de su primera visita cuando se le
realizaba la segunda toma del indice, demostraron un descenso de sus valores y
se observd que la pequefa franja de pacientes que no entraron dentro de los
niveles de compatibilidad habian descendido notablemente su indice” (49).

El segundo estudio encontrado comprende una investigacion de campo, utilizando
también el indice de placa bacteriana de Lde y Silness, en Venezuela en el
municipio de San Felipe, relacionando el estrato social y prevalencia de gingivitis
en gestantes entre el tercer y octavo mes de embarazo el cual mostré que: “De
una muestra de 150 mujeres embarazadas, se examinaron los cambios en las
caracteristicas de la encia, enfermedad gingival, placa bacteriana y calculo dental
en el tercer y octavo mes de gestacion. Llegaron a la conclusion que existe
desigual distribucion de la gingivitis en el tercer y octavo mes de gestacion, siendo
los grupos sociales mas afectados la clase marginal, obrera y media baja.
Asimismo, se pudo comprobar la asociacion placa bacteriana, célculo dental y
enfermedad gingival y la ausencia de relacion entre la edad de las gestantes, el
namero de embarazos y la gravedad de la enfermedad gingival”. (50)

indice gingival Loée y Silness

Fue desarrollado por Loe y Silness en 1963 y perfeccionado nuevamente por Loe
en 1967, para medir diferentes niveles de inflamacién gingival. Segun Emili
Cuenca Sala en su libro Odontologia preventiva y comunitaria define que “El
indice gingival mide la salud de la encia en las superficies mesial, distal, bucal y
lingual de cada diente a través de una escala de 0 a 3; pueden utilizarse dientes
indice (1-6,2-1,2-4,3-6,4-1,4-4) y se obtiene sumando todas las puntuaciones y
dividiendo por el niumero de superficies observadas”.(7) El objetivo de este indice
se basa en evaluar el tejido gingival en lo que respecta a los estadios de gingivitis
y enfermedad periodontal reversible, pero no a pérdida ésea ni a periodontitis
irreversible.

Segun Noemy Bordoni en su libro de Odontologia Preventiva sefiala que:

“Este indice resulta practico a la hora de realizar el diagnostico gingival, ya que
s6lo se basa en una codificacion que va de 0 que es ausencia de inflamacion a 3
que es inflamacion severa”. (47)

Un estudio realizado en Cuba en la clinica estomatolégica docente, Andrés Ortiz
Junco de Giuines utilizé este indice para determinar la prevalencia de la
enfermedad periodontal e higiene bucal y mostré que:

“294 ninos, en edades comprendidas entre 6 y 12 anos del municipio Glines,
Provincia La Habana, en el periodo comprendido desde noviembre del 2003 hasta
junio del 2004, fueron utilizados los indices gingival de Lée y Silness y el de placa
de Silness y LOe con la finalidad de determinar la prevalencia y gravedad de la
enfermedad periodontal y el grado de higiene bucal.”(51) concluyendo que, la
prevalencia de la Enfermedad Periodontal (gingivitis) es considerablemente alta en



el universo estudiado, sin embargo la gravedad se mantiene en los valores mas
bajos del Indice Gingival de Loe y Silness.

Otra investigacion enfocada a nivel clinico, utilizando el indice de Loe y silness
para medir el efecto de ciertos tratamientos sobre la enfermedad periodontal es el
realizado en el servicio de periodoncia de la clinica estomatoldogica docente
Ormani Arenado de la ciudad del P. del Rio, con el propésito de determinar si el
0zono ejerce accion sobre la gingivitis créonica edematosa. “Al evaluar con el
indice Gingival de Loe y Silness y con el indice de Higiene Bucal Simplificado de
Greene y Vermillion respectivamente; se concluye que: la recuperacion de los
pacientes tratados con ozono fue mas rapida, acortandose el tiempo de evolucion;
esto se lo atribuimos a las propiedades antimicrobianas y regenerativas de este
producto. A pesar de que los colutorios salinos surtieron efecto, éste fue menos
marcado que el anterior, demostrado por las diferencias estadisticamente
significativas a favor del tratamiento con Ozonoterapia.”(52)

indice periodontal comunitario CPI ( 0 conocido también como IPNTC)

Este indice presenta la ventaja que de acuerdo al diagnéstico periodontal se da a
la vez una alternativa de tratamiento a los sujetos en estudio, haciéndolo de esta
manera mucho mas practico y frecuentemente utilizado en diversas
investigaciones por lo que es retomado por este estudio.

Fue desarrollado por un grupo de trabajo a peticién de la FDI/OMS, en 1979, como
método de encuesta para investigar condiciones periodontales. Finalmente fue
analizado y descrito en 1982 por Ainamo y colaboradores. Segun Nufiez Gudas en
su articulo de indicadores buco epidemiologicos afirma que “Se permite
establecer el indice Periodontal Comunitario tanto para un individuo como para
una comunidad dada el estado de salud-enfermedad, y la necesidad de
tratamiento que de acuerdo con ello se determina los recursos humanos,
materiales y econdmicos necesarios para su resolucion” (48).

Para medir el indice Periodontal Comunitario se hace una recopilacion de datos,
esta recopilacion segun Emili Cuenca Sala: “La boca se divide en 6 sextantes
limitados por los caninos y se excluyen los terceros molares. Para que un
sextante pueda ser medido debe contar al menos con 2 piezas no indicadas para
extraccion solo se examinan los dientes indices que son 1-7 o 1-6, 1-1,2-6 0 2-7,
4-7 0 4-6, 3-1 y 3-6 0 3-7, en pacientes menores de 20 afios se eliminan los
segundos molares.”(7)

La evaluacion del estado periodontal y la necesidad de tratamiento se determinan
por la presencia de a) hemorragia gingival, b) Célculos y obturaciones
desbordantes o, ambas y ¢) Bolsas patologicas.



Asi se tiene que, en un estudio que recopilaba investigaciones epidemioldgicas
sobre enfermedades periodontales en América Latina publicados en el periodo de
1996 a 2006 muestra que:

“De 48 articulos que hablan sobre enfermedades periodontales logrando acceso a
31 publicaciones sefiala que de los indicadores de enfermedad periodontal mas
utilizados fueron la perdida de insercion clinica en primer lugar y en segundo lugar
el indice Periodontal Comunitario” (53).

En cuanto a la aplicacién del indice periodontal comunitario para estudio de
enfermedades periodontales se detalla, un estudio que aporta datos respecto a la
salud periodontal en la poblacién adulta joven peruana, realizado en el servicio
militar con el personal de tropa masculino entre 17 y 21 afios, tenia como objetivo
demostrar la prevalencia de enfermedades periodontales, factores de riesgo y su
consecuente necesidad de tratamiento. Los resultados de este estudio mostraron
que: “La prevalencia de los hallazgos fue como sigue: de célculos dentarios fue de
77,4%, de profundidad al sondaje (entre 4-5 mm) fue de 22,4%, hemorragia al
sondaje de 0,4%, pérdida de fijacién entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm fue de
1,1% (9). Entre las conclusiones que plantea esta investigacion se menciona que
los sujetos en estudio necesitan educacion en higiene bucal y raspado profesional.
(54)

Otro estudio que toma en cuenta este indice es uno realizado en México en el
Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi que trata de enfermedad
periodontal en pacientes diabéticos con o sin insuficiencia renal crénica el cual
detalla lo siguiente:“se estudido a pacientes diabéticos tipo 2, adultos, en dos
hospitales generales de zona. Los grupos fueron: grupo A, diabéticos con
Insuficiencia renal cronica y didlisis; y grupo B, diabéticos con creatinina sérica
menor que 2 mg/dl. La Enfermedad Periodontal se valoro con el indice periodontal
comunitario de la Organizacion Mundial de la Salud y concluye que la prevalencia
de la higiene bucal deficiente y enfermedad periodontal fue elevada en ambos
grupos; se detectd mayor dafio periodontal en los pacientes en tratamiento con
hemodidlisis. Un tiempo mas corto de evolucion de la Diabetes Mellitus hasta
insuficiencia renal cronica se asocio con mayor grado de enfermedad periodontal
(55).

-indice de Caries CPO/D Y Ceo/d

EL CPO/D fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del
estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas
primarias en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontologicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la Caries Dental. Segin Noemi Bordoni en su libro Odontologia
preventiva define los indices de CPO/D y Ceo/d como: “CPO/D la sumatoria de



dientes permanentes cariados, perdidos y obturados. El diagnostico de surco
profundo no se considera en este indice, y el indice Ceod como la sumatoria de
dientes primarios cariados, con indicacion de extraccion y obturados” (47)

Este indice ha sido muy utilizado para realizar estudios de prevalencia de caries
dental ya que ademas de ser muy practico es muy ordenado.

Se han realizado investigaciones en las cuales se utilizan el indice de CPO/D Y
Ceol/d para poder medir prevalencia de caries en la poblacién en estudio asi se
tienen dos estudios que se detallan a continuacion:

Un estudio realizado en México acerca de la caries dental en escolares de 6 a 12
afos en la ciudad de Navolato Sinaloa demostré que: “Un estudio transversal en
3048 nifios de 6 a 12 afos de edad, asistentes a 18 escuelas La proporcién de
nifios libres de caries en ambas denticiones fue de 3.7%.La prevalencia de caries
en la denticion primaria y permanente fue de 90.0 y 82.0%, las nifias estuvieron
mas afectadas por caries, tanto en experiencia como en prevalencia y severidad,
que los niflos en su denticidon permanente, no asi en la denticion temporal.”(56)

A manera de conclusiéon podemos decir que se observaron altos indices de caries
asi como alta prevalencia y severidad de caries en ambas denticiones.

Otro estudio que se llevé a cabo en El Salvador por el MSPAS para el afio 2008,
acerca de la prevalencia de caries dental y comprob6 que: “La prevalencia de
caries encontrada es de 61%. El 28.2% de los escolares de 6 afios poseen
dentadura sana; el promedio CPOD en los nifios y nifias de 12 afios es de 1.3
piezas dentales afectadas, ascendiendo hasta un promedio de 2.4 para la edad 15
afos. En la evaluacion de los indices de CPOD y ceod, la caries tuvo mayor
prevalencia en relacion a los otros componentes perdidos y obturados que
conforman dichos indices”. (57)

-indice de DAI Cons, Jenny, y Kohout, 1986 (Medicién de mal oclusién )

Es el indice seleccionado por la Organizacién Mundial de la Salud para realizar
estudios epidemiolégicos en su ultimo Manual de Encuestas del afio 1997.Tiene
dos componentes: estético y dental, uniéndolos matematicamente para producir
una calificacion Unica que combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusion.

Segun Nufiez Gudos en su articulo de Indicadores bucoepidemioldgicos detalla
que: “Este indice se desarroll6 para la denticién permanente, es decir debe ser
utilizado para los de 12 afios y mas; pero puede ser adaptado a la denticion mixta,
donde al contar el nimero de incisivos, caninos y premolares faltantes, si es un
diente recién exfoliado y parece que el permanente esta a punto de erupcionar, no
se registra la ausencia. La ecuacion de regresiéon multiplica los valores dados a



cada caracteristica por su coeficiente de regresion (peso), la suma de los
productos y la suma de una constante NUMERO 13 nos da el total del DAI.”(48)

Después de que una calificacion ha sido calculada, se puede colocar en una
escala que determina el punto en el que la calificacion se ubica entre lo menos y lo
mas socialmente aceptable referente a la apariencia dental. Mientras mayor sea la
diferencia entre la apariencia dental aceptada por el grupo y la determinada, es
mas probable que la condicion oclusal sea socialmente o fisicamente
discapacitante.

Un estudio realizado en la facultad de Estomatologia del Instituto Superior de
Ciencias Médicas de Santa Clara, Cuba, en el afio 2002 demostrdé que: “con el
propoésito de mostrar el estado clinico de la oclusion dentaria mediante el indice de
estética dental (DAI) y comparar sus resultados con el criterio del especialista. Se
observo el 13,6 % de personas con maloclusiones muy severas o discapacitantes
y el 69,3 % con apifiamiento. El indice de estética dental tiene una sensibilidad del
96 % con respecto a la necesidad de tratamiento prioritario. Se concluye que el
indice es efectivo en la identificacion de necesidades de tratamiento prioritario y
conveniente al compararlo con el criterio del especialista” (58)

En cuanto a la mal oclusion en nifios de 3 y menores de 12 afios se tiene un
estudio realizado por Peres KG en Brasil en el afio 2002, utilizando el DAI, que
exponen que “en una muestra de 282 nifios la presencia de apifiamiento como
signo clinico mas comun representado en 121 de los estudiados, y relacion molar
deficiente en 77 casos” (59).

5. MATERIALES Y METODOS:

TIPO DE INVESTIGACION.

La presente investigacion es de caracter descriptiva, porque se determinara la
condicién de la salud bucal de la poblacion salvadorefia en estudio, describiendo
la poblacién por grupos de edades y otras caracteristicas socioeconémicas, asi
como los resultados de diversos indices epidemioldgicos de salud bucal.

TIEMPO Y LUGAR

Esta investigacion se llevara a cabo en el afio 2009, el paso de instrumentos sera
durante los meses de Julio a Octubre del presente, en la poblacién que asiste al
area de Odontologia de las unidades de salud de Perquin en el Departamento de
Morazan San Francisco Javier, y de la Clinica Integral de Atencién Familiar
Americares en Santiago de Maria (ONG), en el Departamento de Usulutan en El
Salvador, en el afio 2009.



VARIABLES E INDICADORES

Variables

Indicadores

al)
rangos.

Edad por

0-4 afos

5-11 afos
12-19 afios
20-40 afos
41-60 afos

61- a mas afos

a2) Género

M F : Gravida.(embarazada)
No gravida

a) Variables
socioeconémicas

a3) Ingreso
econdmico mensual

Sin Ingresos

Menor o igual (<) a $100.
De $101a < $ 150

De $151a < $ 200

De $201a < $250
De $ 251a < $ 300
méas de $ 300

<
<

a4) Escolaridad
(Alfabetizados,
Alfabetizados)

no

Sin escolaridad.
Parvularia, ler ciclo, 2do ciclo
3er ciclo, Bachillerato, universitario
Superior no Universitario

ab) Lugarde
Residencia y
Origen

Nombre del Municipio (Los primeros 7
afos de vida).
Nombre del Municipio de Residencia.

b) Motivo de consulta

Problemas mucofibrosos
Problemas dentales
Problemas periodontales

C) Lesiones
osteomucofibrosas

Cara,

cuello vy

Lesion Eritroplasica

Lesion Leucoplasica
Tumoracion,

Ulceraciones
Complicaciones pos cirugia.

d) Indices de

dl) indice de
Placa bacteriana
Loe y Silness.

0 = Ausencia de Placa

1 = Placa no visible, pero que se extrae
del tercio gingival del diente con ayuda de
una sonda.

2 = acumulacion moderada de placa en el
area gingival apreciable a simple vista.

3= Placa abundante en esta misma zona
e incluso cubriendo el diente adyacente.

afecciones
dentoperiodontales

d2) indice de

Caries

Cariado, Perdido, Obturado.

Cariado, indicado para extraccion,




CPO/ D yceo/d. |obturado. Por unidad diente.
0 = Encia Sana
d3) indice 1= I_nflamaci_én leve S/ hemorragia _
T 2 = inflamacion moderada C/ hemorragia
glnglvall | dai
Loe y Silness aisondae .
3 = Inflamacion severa C/ hemorragia
espontanea.
d4) Indice 0 = Sano, ausencia de signos
periodontal 1= Hemorragia al sondaje suave.
comunitario 2 = Calculo supra o subgingival
CPI (de OMS) 3 = Bolsa de 4 -5 mm.
4 = bolsa igual o mayor de 6 mm

a)# de Dientes ausentes de premolar,

e) Maloclusion. canino e incisivos
) b) Registro del espacio del sector anterior.
Indice DAI (de OMS) (apifiamiento, separacién diastemas,

rotaciones).

c) Registro de relacién oclusal (overjet,
oberbite, mordida abierta, relacion
oclusal molar)

f) Problema Estomatolégico Principal | indice con resultado méas alto en cada
en la comunidad. comunidad.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Paciente - Colectividad: Grupo de personas, colectividad o sociedad total cuya
salud estomatolégica es responsabilidad de la Estomatologia.

Variables socioecondmicas: Se limitaran a la ubicacion de las unidades de
analisis en: rangos de edad establecidos, género, ingreso econémico mensual,
escolaridad (alfabetizados y no alfabetizados), lugar de Origen (se Tomara
durante el tiempo de vida de los primeros 7 afios de vida) y residencia. (El lugar
de residencia actual).

Motivo de consulta: Lo que expresa el paciente, cuando acude a la consulta
odontologica.

Lesiones osteomucofibrosas: Lo observado en tejidos blandos, durante la
exploracién o Examen Clinico.

Caries dental: La caries dental es considerada como una dolencia multifactorial
resultado de la intervencion de varios elementos como: diente, saliva, dieta, y




placa bacteriana. En. Este estudio el término serd utilizado para las lesiones desde
mancha blanca hasta todo tipo de cavitacion en el diente.

Prevencion: Consiste en cualquier medida que permita reducir la posibilidad de
aparicion de una afeccidon o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su
progresion. Se trata no so6lo de evitar la aparicion de la enfermedad en afeccion,
sino detener su curso hasta conseguir la curacion o, en el caso de poder hacerlo,
retardar su progresion durante el maximo tiempo posible.

Prevencion primaria: Actividad  preventiva cuyo objetivo es disminuir la
probabilidad de ocurrencia de las enfermedades y afecciones. Desde un pinto de
vista epidemiolégico pretende reducir su incidencia. Las medidas de prevencion
primaria actian en el periodo prepatogénico de la historia natural de la
enfermedad, es decir, antes de que la interaccion de los agentes o los factores de
riesgo con el huésped de lugar a la produccion del estimulo provocador de la
enfermedad.

Enfermedades periodontales: Constituyen un grupo de cuadros clinicos de origen
infeccioso que afectan las estructuras de soporte y sostén del diente. Consiste en
un proceso inflamatorios (gingivitis) y destructivos (periodontitis), éstas estan
producidas por acumulaciones bacterianas (placa bacteriana), colonizada supra y
subgingivalmente, las bacterias, y otros factores riesgo etiologicos, inherentes al
huésped (factores sistémicos) y ambientales, influyen en el inicio y la evolucion de
la enfermedad, todos estos factores son de uso fundamental en el diagndstico de
las mismas.

POBLACION Y MUESTRA

Para obtener la poblacion, se utilizé el registro diario de los pacientes que
consultaron en el area de Odontologia de los lugares en estudio, durante los 2
primeros meses del afio 2009 (Enero y Febrero) dividiendo este resultado entre 2
y multiplicandolo por 4, obteniendo el promedio de la consulta para 4 meses,
periodo estipulado para el paso de los instrumentos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LA POBLACION.

Para la seleccion de los pacientes que formaran parte del paso de instrumentos,
sera necesario que se encuentren dentro de los rangos de edades y géneros
establecidos en el célculo de la muestra y submuestras, que asistan a la consulta
en el horario de 7 a 4 de la tarde, de lunes a viernes desde el mes de julio a
Octubre de 2009. Y que el paciente tenga disposicion y colaboracién en la
aplicacion de dichos instrumentos. Se excluird a todos los pacientes que no
cumplan con los requisitos anteriores y aquellos sujetos que no desean



participar, aunque cumplan con ser pacientes, y estar dentro de la poblacion
seleccionada.

POBLACION, DEL AREA DE ODONTOLOGIA DE LA CLINICA DE
ATENCION FAMILIAR AMERICARES (CIAF) EN EL MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE MARIA, USULUTAN
Rangos de femeninos Masculinos Poblacién
edad
0 - 4 afios 8 14 22
5- 11afios 32 56 88
12 - 19 afios |42 50 92
20-40 afios |150 52 202
41-60 afios |38 38 76
61 afios a
mas 18 14 32
Total 288 224 512

Promedio de Poblacién que asiste a la consulta durante 4 meses 512 pacientes.
(Ver anexo No. 19)

Al dato de la poblacién total se le aplicd la siguiente féormula para calcular la
muestra.

n= 22 P Q N
(N-1) E2 +72PQ

Ademas de utilizar: Nivel de confianza del 10 %.

Nivel de significacién del 95% (Z 95%)

Nivel de Precision del 10 % (E 10 %)

Variabilidad del fenémeno: P =50% y Q =50%
MUESTRA:

n=_(1.96) 2(0.5)(0.5)(512)
(512-1)(10%)2 + (1.96) 2(0.5)(0.5)

n=80.97 = 81
81 pacientes.

Siendo necesario también obtener las submuestras por estratos para ello se aplico
la siguiente formula:

nh = NH (n)
N
Donde: nh: sub-muestra
N: poblacion total
NH: Poblacion por estrato
n. muestra



SUBMUESTRA POR ESTRATOS DE EDAD Y SEXO

Egggos de| femeninos submuestra| masculinos | submuestra | Poblacion
0 - 4 anos 8 2 14 2 22

5- 11afos 32 6 56 8 88

12 - 19 afios |42 7 50 8 92

20-40 aflos |150 24 52 8 202
41-60 afios |38 6 38 6 76

61 afios a

mas 18 2 14 2 32

Total 288 47 224 34 512

47 Femeninos.
34 masculinos

81 PACIENTES

POBLACION, MUESTRA Y SUB MUESTRA DEL AREA DE
ODONTOLOGIA DE UNIDAD DE SALUD DE PERQUIN,

MORAZAN
Rangos  de femeninos masculinos Poblacion
edad
0 - 4 afos 14 10 24
5- 1l1afios 62 48 110
12 - 19 afios 108 82 190
20-40 afos | 134 82 216
41-60 afos |24 14 38
61 afios a
mas 2 16 18
Total 344 252 596

Promedio de Poblacion que asiste a la consulta durante 4 meses 596
(Ver anexo No. 20)

MUESTRA

n=

(1.96) 2 (0.5) (0.5)(596)

(596-1)(10%)2 + (1.96) 2(0.5)(0.5)

n=82.77 =

83

pacientes.



SUBMUESTRA POR ESTRATOS DE EDAD Y SEXO

Egggos de femeninos | submuestra | masculinos | submuestra | Poblacion
0 - 4 afios 14 2 10 2 24
5- 11afios 62 8 48 7 110
12 - 19 afios |108 15 82 11 190
20-40 afios | 134 19 82 11 216
41-60 anos |24 3 14 2 38
61 afios a
mas 2 2 16 2 18
Total 344 48 252 35 596
49 Femenino
35 Masculinos
84 Pacientes
POBLACIOI\J, MUESTRA Y SUB MUESTRA DEL AREA DE
ODONTOLOGIA DE UNIDAD DE SALUD DE SAN FRANCISCO
JAVIER, USULUTAN
femeninos masculinos Poblacién
Rangos de edad
0 - 4 afos 22 32 54
5- 11afos 130 114 244
12 - 19 afnos 118 72 190
20-40 afios 224 32 256
41-60 anos 54 10 64
61 afios a mas 8 2 10
Total 556 262 818

Promedio de Poblacién que asiste a la consulta durante 4 meses, 818 pacientes
(Ver anexo 21).

MUESTRA:
n= (1.96) 2 (0.5)(0.5)(818)

(818-1)(10%)2 + (1.96) 2(0.5)(0.5)
n= 86




SUBMUESTRA POR ESTRATOS DE EDAD Y SEXO

Raggg(sj de femeninos | Submuestra | masculinos | submuestra | Poblaciéon

0 - 4 afios 22 2 32 4 54
5- 11afos 130 14 114 12 244
12 - 19 afos 118 12 72 8 190
20-40 afnos 224 22 32 4 256
41-60 afos 54 6 10 1 64
61 anos a

mas 8 1 2 0 10
Total 556 57 232 29 818

57Femenino
29 Masculinos
86 Pacientes

RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Este estudio buco-epidemiologico, pretende indagar las diferentes variables, a
través del método de investigacién de la Entrevista y Observacion con el uso de
las técnicas para recoleccion de los datos: Cédula de Entrevista y Guia de
Observacion.

La Cédula de Entrevista permitirA obtener directamente de los pacientes
seleccionados en la muestra, datos generales como aspectos socio econémicos
y dentro de éstos, se determinard la edad, el género, la ocupacién, los ingresos
econdémicos, la escolaridad y el lugar de origen.

También se identificara cudl es el motivo de consulta prevalente, es decir, qué es
lo que motiva al paciente a solicitar los servicios odontolégicos, en los diferentes
lugares en que se realizara el estudio (Ver Anexo 22).

La Guia de Observacion, permitird de una manera ordenada la aplicacién de
diferentes indices clinicos buco epidemiolégicos, cientificamente establecidos,
como son los indices de afecciones dentoperiodontales: el indice de Placa
bacteriana Lée y Silness, indice de Caries CPO/ D y ceo/d, Indice gingival Lée y
Silness, indice  periodontal comunitario CPI (de OMS). Ademas se observaran
en el paciente aspectos como las maloclusiones a través del indice DAI (de
OMS), lesiones mucofibrosas y establecer el principal Problema Estomatologico
en la comunidad en estudio (Ver anexo 23).

Para el paso de los instrumentos, se necesitara de la colaboracion de los
pacientes por lo que lo primero es y ganar la confianza a través de buena



comunicacién con ellos, antes que nada se les explicara en qué consiste el estudio
y se les pedira su colaboracién.

Una vez el paciente acepte, se aplicaran ambos instrumentos. Primero la cédula
de entrevista, se anotara el nimero correlativo y el nimero del expediente de la
clinica, luego se ira preguntando segun el orden que lleve la cédula de entrevista,
si alguna pregunta amerita mas explicacion ésta se le proporcionara al paciente de
modo que se den las respuestas adecuadas. Este paso llevard un tiempo
aproximado de 10 minutos, posteriormente se pasara la guia de observacion, en el
orden establecido de la guia examinando al paciente extra e intrabucalmente, para
lo que se utilizara el set basico: espejo, pinza, explorador, sonda periodontal,
calibrador. El tiempo serd de aproximadamente 20 minutos obteniendo todos los
datos en un aproximado de media hora a cuarenta y cinco minutos.

El lugar sera en los consultorios odontologicos de las unidades de salud de San
Francisco Javier, Perquin, y en la Clinica de Americares en Santiago de Maria, lo
que se pretende es aplicar dichos instrumentos por lo menos a dos pacientes
diarios, en el horario de la consulta de 7 a 4 de la tarde, de Lunes a Viernes, de
acuerdo al tipo de paciente, segun el rango de edades establecidas y el nimero
de cada submuestra, completando cada rango, segun el paciente que asista a la
clinica.

Los instrumentos se aplicaran en la hora que no haya muchos pacientes
consultando, y se realizard a partir del mes de Julio hasta el mes de Octubre del
afo 2009, recolectando toda la informacién en 4 meses.

Una vez obtenido los datos se iran vaciando semanalmente en el programa Epi
Info y Excel, estos programas permitiran encontrar las frecuencias y los
estadisticos descriptivos asi como los porcentajes, media, moda y mediana. Para
realizar la interpretacion de la condicién de salud bucal.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Para la realizacion de esta investigacion, se necesitard& como recursos humanos:
a los pacientes seleccionados en la muestra, las tres odontdlogas en servicio
social que se encuentran brindando la consulta en los centros de salud
encargados de realizar la investigacion, las cuales son: en San Francisco Javier,
Cecilia Margarita Ruiz Amaya; en Perquin Karina Guadalupe Hernandez Guzman
y en la Clinica Integral de Atencion Familiar Americares en Santiago de Maria
(ONG), Kimberly Patricia Gutiérrez, la docente directora Dra. Ruth de Quezada
para la capacitacion y asesorias necesarias para la realizacion completa e integral
del estudio.



Sin dejar de mencionar el apoyo administrativo que comprende la autorizacion de
los directores de las instituciones asi como demas personal de cada una de los
centros de salud que permitan el buen desarrollo del estudio.

Dentro de los recursos materiales a utilizar se necesitaran: computadoras con
programas actualizados y conexién a Internet, lapices de colores, lapiceros libros,
papeleria necesaria para las impresiones Yy fotocopias del trabajo, periodicos,
revistas, y otras investigaciones similares tanto nacionales como internacionales
actualizadas para obtener diferentes fuentes bibliograficas que puedan
fundamentar la informacion en estudio.

Ademas, se tendra el Instrumental de diagnostico (1 set por paciente): pinza,
espejo, explorador, sonda periodontal, calibrador todo debidamente esterilizado, 2
rodetes de algoddn, y los respectivos instrumentos de investigacion.

Recursos financieros seran proporcionados por las tres investigadoras con un
monto aproximado de $500.00 dolares americanos. (Ver anexo No. 24).



5. LIMITACIONES:
Dentro de las limitaciones en el presente estudio se encuentran las siguientes:

-Al encontrarse el grupo investigador realizando su servicio social, en lugares
distribuidos en zonas lejanas en los departamentos de Usulutan y Morazan, como
son San Francisco Javier, Santiago de Maria y Perkin, ha sido dificultoso para los
integrantes poderse reunir constantemente, y en muchos de los lugares no se ha
contado con computadora e internet para poder comunicarse con frecuencia.

-Debido a que en El Salvador existen pocas investigaciones similares, fue dificil
para el grupo investigador obtener informacién nacional y actualizada sobre todo
en la fundamentacién de las diferentes variables en el marco teérico.

-Por el horario de trabajo de las investigadoras que involucran los fines de
semana (especificamente los dias sabados) y por las jornadas de hospital sin
paredes que se llevan a cabo por las unidades de salud, se han tenido que
reprogramar varias reuniones del grupo de trabajo.

-Debido a la suspension de actividades en centros escolares y universidades, por
parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia social de El Salvador, como
medida preventiva para la propagacion de la influenza AH1N1, se ha retrasado la
capacitacion y la préactica clinica en la Facultad de Odontologia sobre el paso de
instrumentos.

Y dentro de los alcances se mencionan:

- Que los resultados de esta investigacion se podran extrapolar para las
poblaciones de la zona geografica destinada a cada centro de salud en las que se
ha realizado el estudio. Y a otras poblaciones similares.

- Con este estudio se presentara la condicion de salud bucal partiendo de diversas
variables, para dar un diagnostico de la colectividad de las tres regiones,
permitiendo los resultados ser base para la realizacion de proximos proyectos
idoneos y especificos para estas poblaciones.



6. CONSIDERACIONES BIOETICAS

Dentro de los beneficios que obtendran los pacientes que participaran en el
estudio, esta que se les realizara un diagnéstico completo e integral de su
condicion bucal la cual le sera proporcionada para que, busque la solucién de su
problema bucal, de ser posible en la misma clinica y si no se le orientara donde le
sea mas factible.

Debido a que este tipo de investigacion es descriptiva, no se realizara ningun
experimento en el cual ellos podrian estar sometidos a algun tipo de riesgo, por lo
que bastara con que acepte ser sujeto de investigacion, firmando el
consentimiento informado (ver anexo No 25) vya que previo al paso de los
instrumentos se le aclarara a cada paciente a través de una explicacion, en qué
consiste la investigacién que se esta realizando, de manera que ellos queden
informados adecuadamente. A si mismo se aclarard& que no se revelarad su
nombre y la informacion recolectada sera confidencial identificada Unicamente por
el nimero de expediente de la clinica en la cual se realizara el estudio.
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ANEXO 1

El Salvador: Proporciéon de Hogares en Pobreza, Total Pais y
por Zona. EHPM 2007
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EL SALVADCR: DISTRIBUCION DE LOS HOGARES ¥ POBLACION POR CONDICION DE ACTIVIDAD ECONOMICA,
SEGUN SEXO Y CONDICION DE POBREZA

TOTAL PAIS
SEXOY CANTIDAD POSLACION FOELACION ECONDMICAMENTE ACTIVA POBLACION FOBLACION
COMDICION DE DE TOTAL ECOROMICAMENTE MENOR DE
POBREZA HOBARES * TOTAL OCUPADOR DELCCUPADDE INACTINA 18 AHIOE
TOTAL 1,410,628 B,784,676 320,548 2,173,883 146581 1,617,726 2,005,804
FOEREZA 434738 21302563 TH3T EJ5E54 55233 532258 253445
FOEREZA EXTREMA 153,330 734,152 185,040 158,352 36,588 156,524 322,228)
FOBREZA RELATIVA 340,353 1282471 515,877 457332 43,548 85,374 565,22
WO POSREZA 335,727 3441512 1,508,023 1,542,273 50,750 25,427 1,007 256
HOMBRES #2701 2,708,235 1,366,510 1,244 525 110,786 317,788 1,086,118)
FOEREZA 315,557 1,085,562 250,003 333,758 56,237 113,264 524 535)
FOEREZA EXTREMA 100,337 43574 134,350 105,354 28,558 36,802 177,822
FOEREZA RELATIVA 27,750 T47 385 325,053 187 372 37,881 75462 325,573
MO POSREZA 508,314 1,511,283 885,307 550,753 &2548 05,538 510,41
MUJERES £ E14 1,035,380 BEE, 858 B25450 38,188 1,088,928 o7, 7ee|
FOBREZA 176401 1205704 251314 139848 13355 480034 TITs:
FOEREZA EXTREMA 52,583 134,512 50,050 51,358 5,132 160,122 154,208)
FOEREZA RELATIVA 123,208 21083 191,824 173,350 11,884 318,542 303,347
W3 POSSEZA 327413 1,530,842 713,722 557 52 16,202 £13,852 437,028

FUCHTE: BNHETR R OF [ OMOMS,, DIRCOCI0N SEHERAL 0F CATRIETICA ¥ CENSON. EHCUDITA OF MOGARCE DO PROPCAITCS MULTIPLEY, Wi
*[EM LA COLUMMA "CORTOAD OF HOGARCS" PARA HOMDESE ¥ MUUDALS 5 ADACRE A JEFCY D MOGAE HOMERCT ¥ JEFAD OE HOGAR MUJCAED



ANEXO 2

El Salvador: Tasa de desempleo,por area.
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El
desempleo estd conformado por la poblacion en edad de trabajar y con disposicion a
hacerlo, pero que no encuentran trabajo. Para el afio 2007 se encontraban en situacion de
desocupado146,983 personas a nivel nacional, lo que representa una tasa de desempleo de
6.3%. Esta tasa en el &rea urbana es del 5.8% y en el area rural de 7.4%; en el AMSS la tasa
de desempleo se ubica en 5.2%.

El Salvador: Taza de desempleo de la poblacién de
10 arios y mas, por departamento. EHPM — 2007

Referente a la tasa de desempleo por departamento, en el mapa 2 podemos apreciar que los
departamentos en color verde, representan indicadores menores al promedio nacional que
es del 6.3%; los departamentos en color amarillo, presentan una condicién intermedia. Los
departamentos con color azul registran las mayores tasas de desempleo, en la zona oriental
del pais, que abarca los departamentos en estudio.



ANEXO 3

Prontuario socio-economico j\—?@'

EL Obzervatorio de Laos Politicas Publicas Y los DESC

No. 8, julio 2008 FESPBAD
1) SALARIOS
Indicador 2008! 20072 20083
(US'S) (US §) (US $)
Salanos Minimos Nominales®
Agricultura 741 81.5 85.8
Industria 154.8 1703 179.1
Maguila 1312 1573 162.0
Comercio y Servicios 158.4 1742 183.0
Salarios Minimos Reales ¢
Agricultura 376 394 392
Industria 78.5 824 818
Maguila 76.7 76.1 740
GComercio y Servicios 804 84.3 836
Salario Modal® 106 n.d. n.d.

1. Salario minimo vigente hasta agosto 2008.

% Salario minimz vigente desde septiembre 2006 hasta octubre 2007, 3. Salario minimo vigente desde noviembre

2007.
Fuentes:
+ Calculo propio en base a cifras oficiales; para 2008 corresponde al mes de junic.

& Encuesta de Hogares y Propdsitos Multiples 2008 (EHPM).

Il) CANASTAS
2008 2007 2008
Faltante | Incremento Faltante | Incremento Faltante | |ncremento
(sobrante) | salario (sobrante) |  salario (sobrante) | salario
Valor Salario minimo Valor Salario minimo Valor Salario | minimo para
Canastas canasta Minimo/ | para cubrir | Canasta Minimo/ | para cubrir | Canasta | Minimo/ cubrir
(USs) Canasta® | Canasta {USS) Canasta® Canasta (Uss) Canasta® Canasta
(%) (US$) (%) (US$) (%) (USS)
Canasta Basica
rura 98.9 -335 248 110.7 -35.8 29.2 1308 52.4 45.0
urbana 137.8 89 146.4 6.9 1728 6. 108
Canasta Ampliada
rura 197 8 - 166.9 1237 2214 -171.7 139.9 2518 -204.9 1758
Urbana 2758 -823 1244 2928 - 861 1355 3458 -1133 1836
Canasta de Mercado
rura 6747 -8105 6008 705.6 -765.8 624.1 764.2 -790.7 6784
urbana 674.7 -346.2 5235 705.6 -348.6 548.3 754.2 -371.7 602.2

* Mids la proporcion de la canasta (basica, ampliada y mercado) cubierta por el salario minimo (rural y urbano). Los valores negativos indican Ia proporcion dsl
valor de 1 canasta que los salarios minimos no alcanzan a cubrir; mientras que los valores posifivos indican la proporcion del salario minimo gue excede al

valor de la canasta.
* Las relaciones entre &l valor de las canastas urbanas y el salario minimo estan referidas al salario minimo urbano para la maguila.

* Para el 2008 y 2007, el valor de |3 canasta es promedio anual; para el 2008 el valor corresponde a junio
Fuente: DIGESTYC, waw digestvc gob sy

Area de Investigacion y Monitoreo, FESPAD




ANEXO 4
IV) INDICADORES SOCIALES

Fuente: EHPM 2008 y DIGESTYC (www.dizestyc gob sv)

2006
%)

146
6.6
369
205,008
698
307
96
21.2

2006

1,721,030
5,980,273
41
417,341
1,730,999
58,866,688
165.02




ANEXO 5

EL SALVADOR: HOGARES RECEPTORES DE REMESAS MENSUAL POR TRAMOS
OE REMESA EN DOLARES, SEGUN DEPARTAMENTO

TOTAL PAIS
TRAM(E DE REMEEA EN DOLARER
DEFARTAMENTOD =
TQTAL DE4 &1 44T .28 | 26 b R Mt &7 £71-280 RS BOC v Mag
TOTAL TR 812 110,841 42E0 [EAEY 172 26,868 0487 .88 450 ELiy 440
Ay 14337 3360 5087 a8 2130 Ln a5 ] 153 03 i 14
A AHA Fhd-mk 1306 1256 13 493 225 30 1687 x| LT ) 5
TE FrAL) T2 7B AT 3B m 15% 2784 T 5 03 b=
CHALATERANGD 16,261 Pk SaE 182 ktn T4E 118 462 e 158 Fi | &
LA LIEERTAD EkE 11,816 957 £¥X 190 1718 i 1,14 *E 142 1,168 1
AN §ALVADCR 74,955 FLLT Faky 08 &N 1672 41 1608 181 1EE dE 1,14
CUBGATLAN 10414 259 ¥y 50 18 Eril 134 0 4
LAPAZ 16,568 14 LI 162 1314 g 172 1,147 T Xt i
LASARag 12368 2037 40 140 213 L 1482 4&7 iy | 1 178 76
AN VICEMTE 10,754 M 43 132 16 L¥ 40 i 158 M kY 5
LEULLTAY 210 32 Char! 2870 180 151 FA L] 2E8] i) kL 148 |
WIGUEL %28 A1l 1305 4407 493 188 158 154 13 B2 8 *
EMAN 1505 4041 483 1%0 2410 M3 131 1)) 188 i &l 14
LA UHICH 28 o4 110 7,35 Lot 1860 193 184 i &7 3 181 X

FUENTE: MINETERID D EC

Los municipios en estudio se encuentran ubicados en los departamentos de

Morazan y Usulutan

CHOMA, DORECCICH CENERAL DE ELTADIATICA ¥ CENACE, ENCUERTA DE HODARES DE PROPOAITCE MULTIPLES, JHT.




ANEXO 6

Gasto Mensual de los Hogares en Salud Oral
Total pais, El Salvador, 1996.

Gasto mensual 1996

Tratamiento = % R % NP* %
Bxracdion de muelas 7022271 12761454 75 4256818 25 000
Reposicion de dientes 21279089 21279089 100 0.00 000
Endodonda 700200943 000 000 165000000 100
To 740512308 34046643 4256818 1,650,000.00

Foenter  H Guaman en base a datos de Estimadon del Gasto Nadonal en Salud en B Salvador, 1996, MSPAS

E* = Pobreza extrema
R = Pobreza relativa
MNP = NO pobres

Calculo del autor en base poblacion programatica del MSPAS (80% equivalente a 4,629,674 personas de una
poblacién total estimada para 1996 en 5,787,013,

Gasto Nacional en Salud 1996. Cuadro N° 1: Estructura del gasto mensual de los hogares segln asistencia médica
para 1996 (en colones)



ANEXO 7

Tabla 3. PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES PERMANENTES SEGUN LOCALIZACION GEOGRAFICA, SEXO Y EDAD,
EN NICARAGUA, ANO 2005.

LOCALIZACION - -
GEOGRAFIOA SEXO EDAD CARIES EN DIENTES PERMANENTES
SIN CARIES CON CARIES
n % n %
12 ANOS 22 18,3 98 81,7
15 ANOS 14 11,7 106 88,3
MASCULINO -
34-45 ANOS 0 0,0 120 100,0
64— 75ANOS |2 1.7 118 98,3
URBANO
12 ANOS 20 16,7 100 83,3
15 ANOS 7 58 113 04 2
FEMENINO -
34-45 ANOS 1 08 119 99,2
64— 75ANOS |0 0.0 120 100,0
12 ANOS 8 13,3 52 86,7
15 ANOS 3 50 57 95,0
MASCULINO -
34-45 ANOS 1 1.7 59 98,3
64— 75ANOS |0 0.0 60 100,0
RURAL
12 ANOS 4 67 56 93,3
15 ANOS 2 33 58 96,7
FEMENINO -
34-45 ANOS 0 0,0 60 100,0
64-75AN0S |1 1.7 59 98,3




ANEXO 8

Tabia 4. PREVAL ENGIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL SEGUN LOCALIZACION GEOGRAFICA, SEXO Y EDAD

ENFERMEDAD PERIODONTAL

% % % % BOLSAS < | %BOLSAS >
SANOS | SANGRADOS | TARTAROS DE 5 mm DE 5 mm

MASCULING 12AR0S | 233 217 55,0 0,0 0,0

15AN0S  |325 18,3 49,2 0,0 0,0
45 AR 83 5.0 47,5 27,5 11,7

URBANO 34 45ANE)3

64— 75AR0S |50 5,0 30,8 0,0 34,2

12AN0S | 225 27.5 50,0 0,0 0,0

15AN0S | 27,5 258 46,7 24,2 0,0

FEMENING -

34-45AN0S |92 16,7 45,8 22,5 42
64— 75AR0S |42 6,7 45,0 0,0 21,7

12 ANOS 1,7 6,7 01,7 0,0 0,0

15AN0S |50 317 63,3 0,0 0,0

MASCULINO -
34-45AN0S |33 0,0% 30,0 35,0 31,7
64— 75AN0S |00 1,7 6,7 433 48,3
RURAL

12AR0S |50 15,0 80,0 0,0 0,0

15AR0s |00 18,3 81,7 0,0 0,0
FEMENING s Aios 0,0 33 41,7 33,3 21,7
64— 75AR0S | 1,7 0,0 11,7 35,0 51,7




ANEXO 9

Distribucion de 1a muestra de individuos sanos.

SEXO N® %
FEMENINO 36 62.07
MASCULINO 22 37.93

TOTAL 58 100.00

Dentro de la muestra de individuos sanos seglin sexo, se observa que
las muyjeres (62.07%) casi duplican a los hombres (37.93%).

Fuente: Estudio Epidemiolégico de las Caries Segun indice c.e.0.d y C.O.P.D. en
Preescolares y Escolares de la Comuna de Rio Hurtado, IV Regién Revista Dental

de Chile
2001; 92 (1)

Autores: Dr. Raul Rojas Valenzuela,Dra. Marcela Camus Rodriguez Direccion
Postal: Av. 11 de Septiembre 2155,Torre C, Of. 506, Santiago17-22.



ANEXO 10

PmpramaNaclma.rdeFhumcﬁnﬁehSaJdaCmumHmmm-ESWﬂEFﬂDEmmca-Rm

TABLA No. 11 PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES PERMANENTES
SEGUN GENERO EN ESCOLARES MENORES DE 15 ANOS.
ABRIL —MAYQ. EL SALVADOR 2000. (n = 2,000)

PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES PERMANENTES
SEGUN GENERO
| EDAD Cariado Sano
~ FEMENINO 410 600
% _ 40.6% 59.4%
MASCULINO = 334 656
% 33.7% 66.3%
TOTAL ; 774 1256
B R 37.2% 62.8%
Chi cuadrado = 10.0
Valor de P =0.00151833

Fuente: Estudio Epidemiolégico de Caries y Fluorosis Dental en Nifios(as) de 6, 7- 8 y Adolescentes de

12, 15 afios de Centros Escolares Plblicos de El Salvador. Ministerio de Salud Piblica ¥
Asistencia Social / Organizacién Panamericana de la Salud. Abril — Mayo. El Salvador 2000,

TABLANo.12  PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES SEGUN

GENERO EN ESCOLARES MENORES DE 15 ANOS. ABRIL — MAYO.
EL SALVADOR 2000. (n = 2,000)

PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES
SEGUN GENERO
O
"FEMENINO -~ 418 592
% 41.4% 58.6%
MASCULINO 422 568
% 42.6% 57.4%
TOTAL 840 1160
% 42.0% 58.0%

Fuente: Estudio Epidemiolégico de Caries y Fluorosis Dental en Nifios(as) de 6, 7- 8 y Adolescentes de

12, 15 afios de Centros Escolares Pblicos de El Salvador. Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social / Organizacién Panamericana de la Salud. Abrl — Mayo. El Salvador 2000.

26

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social - Unidad de Salud Bucal



ANEXO 11

FIGURA No. 1 COMPONENTE DE CARIES Y CPOD SEGUN EDAD EN
ESCOLARES MENORES DE 15 ANOS. ABRIL — MAYO. EL

SALVADOR 2000. (n = 2,000)
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C *: Componente Caries en piezas dentales permanentes.

Fuente: Estudio Epidemiolégico de Caries y Fluorosis Dental en Nifios(as) de 6, 7- 8 y Adolescentes de
12, 15 afios de Centros Escolares Piiblicos de E Salvador. Ministerio de Salud Pdblica y
Asistencia Social / Organizacion Panamericana de la Salud. Abril - Mayo. El Salvador 2000.
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FIGURANo. 2 COMPONENTE DE caries Y ceod SEGUN EDAD EN ESCOLARES
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C * Componente Caries en piezas dentales temporales.

Fuente:

Estudio Epidemiolégico de Caries y Fiuorosis Dental en Nifios(as) de 6, 7- 8 y Adolescentes de
12, 15 afos de Centros Escolares Publicos de E! Salvador. Ministerio de Sajud Publicay
Asistencia Social / Organizacién Panamericana de la Salud. Abril — Mayo. El Salvador 2000.



ANEXO 13

5.1.- CUADROS ESTADISTICOS Y DESCRIPCION DE LOS DATOS.
CUADRO No 1

TABLA DE RELACION DE HOMBRES Y MUIJERES FUMADORES Y NO

FUMADORES.

VARIABLE DEPENDIENTE : Presencia de lesién.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Habito de fumar.

INDICADOR: Sexo.

INSTRUMENTO: Cedula de entrevista.

UNIDADES DE ANALISIS: 204 instrumentos de pacientes diagnosticados durante
Octubre-Noviembre 1999,

SEXO FUMA
SI NO TOTAL

FEME.- FRECUENCIA 14 20 34
NINO

PORCENTAJE 6.86 % 9.80 % 16.66 %
MASCU- | FRECUENCIA 136 34 170
LINO PORCENTAJE 66.67 % 16.67 % | 8334 %
TO FRECUENCIA 150 54 204
TAL Sennan 73.53 % 26.47 % 100 %

La relacién del sexo con el habito de fumar, revel6 que de 34 mujeres, el 6.86 % si
fumaban y el 9.80 % no lo hacian. De 170 hombres, el 66.66 % si fumaban yel 16.66 %

no lo hacian.



ANEXO 14

CUADRO No 2
TABLA DE RELACION DE SEXO CON PRESENCIA DE LESION EN PACIENTES
FUMADORES

VARIABLE DEPENDIENTE - Presencia de lesién.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Hébito de fumar.

INDICADOR: Cambio de color,textura ,discontinuidad >tumefaccién, inflamacién en
tejido blando.,

INSTRUMENTO: Guia de observacién.

UNIDADES DE ANALISIS: 150 instrumentos de pacientes diagnosticados durante
Octubre-Noviembre 1999,

S PRESENTA LESION
NO SI TOTAL
FEME | FRECUENCIA 10 R e 14
NINO .
PORCENTAJE 6.67 % 2.67% 9.33 %
MASCU | FRECUENCIA a5 91 136
LINO PORCENTAJE 30% 60.67 % 90.67 %
= | FRECUJENCIA 55 95 150
TAL PORCENTAJE 36.67 % 63.33 % 100 %

Valor de X > obtenido = 8.035.
Valor de x? tebrico = 3.84.

Este cuadro nos indicé que el 6.67 % de las mujeres fumadoras no presentaron lesiones
y €l 2.67 % si, a la vez que ¢l 30 % de los hombres fumadores no presentaron lesiones y
el 60.67 % si presentaron,



ANEXO 15

El Salvador: Poblacién Analfabeta por area.

EHPM - 2007
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En el pais el 16.1% de las mujeres son analfabetas, contra el 11.3% que presentan los hombres. En el en el
area urbana, la proporcion de mujeres en situacion de analfabetismo es de 11.5% y la de los hombres de 6.3%;
en lo rural, la tasa es de 24.8% para las mujeres y 19.7% para los hombres.

La tasa de analfabetismo es més alta en la personas de mayor edad; asi las personas mayores de 34 afios
poseen una tasa de 24.7%; mientras que en la poblacion de 10 a 18 afios, es de 3.7%.

El Salvador: Tasa de analfabetismo de la poblacion de 10 afios y mas por departamento.
EHPM - 2007

DEPARTAMENTO PORCENTAJE

Sonsonate

San Miguel

El

ma
pa anterior muestra las tasas de analfabetismo por departamento; asi los de color azul
indican las areas con mas alto indice, el color amarillo las tasas relativamente bajas pero
superiores al promedio nacional, que es de 13.9% vy el verde, las areas con tasas menores a
este promedio.




ANEXO 16

El Salvador: Tasa de asistencia escolar por area.
EHPM - 2007

36 -
34 4 32.9 32.8 33.0 33.0
32 1
30 -1

28 4

26 4
Total Urbana Rural AMSS

Por sexo, a nivel nacional, la tasa de asistencia escolar de los hombres es de 35.1% y de las
mujeres de 30.9%. En el area urbana, la asistencia escolar de los hombres es de 35.7% y de
las mujeres de 30.3 %; en la zona rural el 34.3% de los hombres asisten a un centro escolar;
las mujeres lo hacen en 31.8%.

Por grupos de edad, en el de 4 a 12 afios, la asistencia es de 83.4 %; de 13 a 18 afios de
71.7% vy el de 19 a 33, de 13.2%. En este Gltimo tramo de edad, se refleja la poblacién
escolar que se mantiene en el sistema educativo a nivel superior.



ANEXO 17

El Salvador: Escolaridad Promedio, por area

EHPM - 2007
AMSS 7.7
Rural 4.0
Urbana 7.0
Total 5.9
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Afios de estudio

A nivel nacional la escolaridad promedio por sexo es de 6 afios para los hombres y 5.8 para
las mujeres. En el area urbana, la escolaridad promedio de los hombres es de 7.2 y de las
mujeres de 6.8; en la zona rural, la de los hombres es de 4.1 y de las mujeres de 3.9. Al
desagregar la escolaridad promedio por departamento se encuentra que los departamentos
de San Salvador y la Libertad registran los indicadores mas altos, con 7.4 y 6.3 afios de
escolaridad, respectivamente. Por otro lado, los departamentos con los niveles méas bajos de
escolaridad son La Unién y Morazan con 4.1 y 3.5 afios, respectivamente



ANEXO 21

Cadigo No.:
No. de Expediente:

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
COORDINACION GENERALDE PROCESOS DE GRADUACION

CEDULA DE ENTREVISTA

OBJETIVO

Recolectar informacion sobre la condicidn de salud bucal de la poblacién que asiste ala que se

atienden en el area de Odontologia de las unidades de salud de San Francisco Javier, y de la
Clinica Integral de Atencién Familiar Americares en Santiago de Maria(ONG), en el Departamento

de Usulutan, y de la Unidad de Salud de Perquin en el Departamento de Morazéan en El
Salvador, en el afio 2009

INDICACIONES:
La entrevista tiene que ser personal para ir orientando las preguntas al paciente, de una forma
claray sencilla.
El nimero de cddigo sera el nUmero correlativo.
El nimero de expediente es el mismo que tendra el paciente en el expediente de la Institucion
donde realiza el estudio.
Encierre en un circulo la opcion que el paciente responda.

Al final de la entrevista, agradezca al paciente por su tiempo y colaboracién.



1. Edad (en afios cumplidos) ........ccooiviiiiiiiiii |:|

2 €= o 1= o I:I

1. Masculino

2. Femenino:

2.1. ¢EstAembarazada? ...
1. Si
2. No
3. Tiene iNgreS0S €CONOMICOS. ... .uuuueeeeee e aeaeeenans

1. Si (Pase a la pregunta 3.1.)

2. No
3.1. SUINGreso equIVAle @.........ccceveiiiiii e
1. Menor o igual a $ 100 4. De $201a$250
2. De $101a$150 5. De $251a$300
3. De $151a %200 6. Mas de $300
4. ¢Sabe leery escribir? o ¢esta estudiando actualmente? ...................

1. Si (Pase a la pregunta 4.1.)
2. No

4.1.;Hasta qué grado estudio? ..........oiiiiiiiii

Parvularia
ler. Ciclo
2do. Ciclo
3er. Ciclo
Bachillerato

Universitario.

N o g bk~ Db RE

Superior no Universitario



Municipio de residencia:

¢,Donde vivio los primeros 7 afios de su vida?

1. Municipio

2. Departamento

¢, Cual es su motivo de consulta? (Escriba tal cual lo expresa el paciente)




ANEXO 22

Cadigo No.:
No. de Expediente:

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
~FACULTAD DE ODONTOLOGIA )
COORDINACION GENERALDE PROCESOS DE GRADUACION

GUIA DE OBSERVACION CLINICA

OBJETIVO
Recolectar informacion sobre la condicion de salud bucal de la poblacién que asiste a la que se
atienden en el &rea de Odontologia de las unidades de salud de San Francisco Javier, y de la
Clinica Integral de Atencion Familiar Americares en Santiago de Maria(ONG), en el Departamento
de Usulutan, y de la Unidad de Salud de Perquin en el Departamento de Morazan en El
Salvador, en el afio 2009.
INDICACIONES:
e El nimero del cadigo es correlativo y debe ser coincidente con el de la cédula de
entrevista.
e La guia de observacion debe ser llenada en el momento de ir realizando el examen clinico,
utilizando el instrumental de diagnéstico y los colores adecuadamente.
e En el No de expediente colocar el nimero correspondiente al expediente clinico de la
institucién donde realiza el estudio.
e Debe sequir el orden de un examen clinico extrabucal e intrabucal, observando, palpando,

auscultando y percutiendo las diferentes estructuras extra e intra bucales.



. LESIONES DE CARA, CUELLO Y MUCO-FIBROSAS

Indicaciones:

Coloque el No. 1 en la casilla Siy el No. 2 en la casilla No.

Describa la forma, tamafio, color y consistencia de las lesiones encontradas.

En encias, describa lesiones que no sean gingivitis o periodontitis.

Clasifique la lesion observada, en las columnas ubicadas al lado derecho,
anotando una X, segun corresponda, de acuerdo a la siguiente codificacién:

E: Eritroplasia L: Leucoplasia

L: Leucoplasia T: Tumoracion

U: Ulceracién CP: Complicacién Postquirargica

Estructura

Lesin Descripcion de la Lesion E LT

1.5i | 2.No

CP

Caray Cuello

Labios

Carrillos

Lengua

Frenillos

Piso de Boca

Paladar Duro

Paladar Blando

Glandulas Salivales

Amigdalas

Alvéolo

Encias




INDICE DE PLACA BACTERIANA LOE Y SILNESS. (IP)

En este indice se examinaran los dientes establecidos por Ramfjord, en los cuatro sitios
(mesial, vestibular, distal y palatino o lingual). En caso de dientes ausentes se realiza la lectura

en el diente vecino del mismo grupo dentario.

Indicaciones:

e Encierre en un circulo las piezas examinadas. En caso que las piezas especificadas estén

ausentes, anote las piezas que las reemplazaran.

e Para este examen deslice la sonda periodontal sobre el tercio cervical del diente a

examinar. Dandole los siguientes valores a cada superficie.

0 = Ausencia de Placa

1 = Placa no visible, pero que se extrae del tercio gingival del diente con ayuda de una

sonda.

2 = Acumulaciéon moderada de placa apreciable a simple vista.

3 = Placa abundante en esta misma zona (tercio gingival) e incluso cubriendo el diente

adyacente.
INDICE DE PLACA.
SITIOS
Diente Distal Vestibular Mesial Palatino/ | Sumatoria
Lingual S
5-5 1-6
5-2 1-2
6-4 | 2-4
7-5 3-6
7-2 3-2
8-4 | 4-4
I.P: Es igual a la sumatoria de los valores de todas las
superficies entre el nimero de superficies examinadas.
> de valores asignados a cada superficie
LP. = LP.=
No. de superficies examinadas




INDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS (1G)

Indicaciones:

Encierre en un circulo las piezas examinadas. En caso que las piezas especificadas estén
ausentes, anote las piezas que las reemplazaran ( diente vecino del mismo grupo dentario
)

Observe el color, tamafio, aspecto, consistencia, hemorragia de la encia correspondiente a
cada diente examinado.

A cada superficie asigne los siguientes valores:

0 = Encia Sana

1 = Inflamacién leve sin hemorragia

2 = Inflamacion moderada con hemorragia al sondaje

3 = Inflamacién severa con hemorragia espontanea.

INDICE GINGIVAL

SITIOS
Diente Distal | Vestibular | Mesial Palatino/ | Sumatoria
Lingual >
5-5 1-6
5-2 1-2
6-4 | 2-4
75 | 36
7-2 | 3-2
8-4 | 4-4

IG: Es igual a la sumatoria de los valores de todas las
superficies entre el ndmero de superficies

examinadas.

> de valores asignados a cada superficie
I.G. = IG. =
No. de superficies examinadas




IV.  INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO CPI (DE OMS)

Indicaciones:

e Este indice se pasara Unicamente a mayores de 15 afios, examinando las
siguientes piezas dentales:1-7,1-6,1-1,2-6,2-7, 3-7,3-6,3-1,4-6,4-7

e En los menores de 20 afios se excluyen los 2dos molares. En el caso que falten
los dientes especificados en el indice, todos los demas deben ser explorados.

e Cada sextante debe contar por lo menos con 2 dientes no indicados para
extraccion. De lo contrario se considera como sextante excluido.

e A cada sextante, asigne un valor de acuerdo a:
indice Periodontal Comunitario
0 = Sano, ausencia de signos
1 = Hemorragia al sondaje suave.
2 = Célculo supra o subgingival
3 = Bolsa de 4 -5 mm.
4 = Bolsa igual o mayor de 6 mm

CPI = Al mayor valor encontrado.
CPI




V.  INDICE DE ESTETICA DENTAL (DAI)

Este indice relaciona la apariencia estética de los dientes con posiciones oclusales
determinadas, clasifica la gravedad de la mal oclusion y su necesidad de
tratamiento.

Indicaciones:

Se realiza en mayores de 12 afios. (Solo con denticién permanente).

Registrar el dato de las diferentes situaciones clinicas en la casilla
correspondiente en la columna ( A).

Multiplicar cada valor numérico de la casilla ( A ) por su correspondiente
coeficiente de regresién DAI estandar ( B ) y colocar el dato en la columna A x
B.

Sumar los productos obtenidos en la columna A x B. El resultado de esta suma
mas 13, corresponde al valor de DAI de cada paciente.

Coloque el resultado, en la categoria correspondiente de acuerdo al resultado
obtenido, para establecer la necesidad o no de tratamiento.

( Cuadro inferior)

Componentes o situaciones clinicas

Medicion ., Producto
obtenida (A) Regresion (B) AxB

Dientes

visibles  perdidos (incisivos, caninos,
premolares, superiores e inferiores)

Apifiamiento antero superior e inferior
(de canino a canino)

0: No hay apifiamiento. 1
1: apifiamiento en un arco (superior o inferior)
2: Apifiamiento en ambos arcos.

Espaciamiento (falta de contacto interproximal)
(de canino a canino)

0: No hay diastemas. 1
1: Diastema en un arco (superior e inferior)
2: Diastemas en ambos arcos.

[Diastema en linea media en mm I |

[Mayor rotacién maxilar en mm. I |

[Mayor rotacién mandibular_en mm. I |

|Overjet maxilar en mm || ”

|Overjet mandibular (mordida cruzada) en mm || ||

‘Mordida abierta anterior en mm H H

B[N FP]|w

0: normal

Relacion oclusal molar (mesial o distal respecto de la
normal) ya sea derecha o izquierda.

1: media clspide, ya sea mesial o distal.
2: una cuspide completa 0 mas, ya sea mesial o distal.

‘Constante

| R

DAl = Suma del producto mas 13: ‘




Necesidad de Tratamiento:

Oclusion normal
Y maloclusién minima.

DAI menor o igual
que 25

No necesita tratamiento

Maloclusién definida

DAl entre 26 y 30

Tratamiento electivo

Tratamiento

conveniente

Maloclusion severa DAl entre 31y 35 | altamente deseable por el
paciente.

Maloclusion muy severa o DAI mayor o igual | Tratamiento  obligatorio vy

discapacitante que 36 prioritario




VI.

INDICE DE MAL OCLUSION EN EDADES DE 3 ANOS A MENORES DE 12

ANOS
CON DENTICION TEMPORARIA
Indicaciones:
e Marcar con una x el indicador a evaluar.
e Ennifios de 3 a 5 afios la relacion de overjet borde a borde es normal.
e En larelaciéon molar lo normal es clase | de Angle o en el caso Baume.
¢ Independiente al niumero de indicadores encontrados, coloque en la columna

llamada “Valores Asignados” el # 0 cuando hay ausencia de cualquier
condicion y el # 1 cuando existan uno o mas indicadores presentes.

e Luego sume los valores asignados y coloque el resultado al final de dicha
columna.

¢ Coloque el resultado, en la categoria correspondiente de acuerdo al resultado
obtenido, para establecer el tipo de oclusiébn/mal oclusién del paciente. (
Cuadro inferior )

) Valores
Componente Indicadores a evaluar. .
asignados
Succion digital Respirador bucal
_ Onicofagia Succién lingual
Habitos : : :
Queilofagia Bruxismo
Deglucion atipica Otros
Diente rotado Apifiamiento
Irregularidad Diente inclinado Diastema *
Perdida prematura Mal formacion

Derecha (en clase Il y Il de Angle)
Relacién molar

Izquierda (en clase 1l y 11l de Angle)

Mordida Cruzada

Mordida abierta anterior

Overjet maxilar
(traspaso horizontal | Positivo: cuando sea mayor que 3 mm

de incisivos)

Overjet mandibular Positivo: mayor de 0 mm.

(mordida cruzada)

Sumatoria de valores:

* Este indicador sera valido en nifios con denticién permanente anterior



VIl

Tipo de Oclusion/Mal oclusién:

Oclusiéon normal 0
Maloclusion minima 1
Maloclusion definida y severa 2y3
Maloclusion muy severa 4y5

INDICE DE CARIES CPO/D - ceol/d.

El indice CPO/D resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados.

El indice ceo/d resulta de la sumatoria de los dientes deciduos cariados, indicados
para extraccion y obturados.

Consideraciones para CPO/D y ceod

e El diagnéstico de surco profundo no se considera en este indice.

e La presencia de sellantes no se cuantifica (se considera pieza sana).

e Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera cariado.
e Larestauracion por medio de corona se considera diente obturado.

Para CPO/D

e Se considera diente ausente (anodoncia) el que no se encuentra en la boca después de
tres afios de su tiempo normal de erupcién. No se toma en cuenta para calcular el indice.
Incluye la tercera molar si no existe certeza de su extraccion.

e La presencia de raiz se considera como pieza cariada.

Para ceo/d

¢ No se considera en este indice los dientes ausentes.

e La extraccién indicada es la que procede ante una patologia que no responde al
tratamiento mas frecuentemente usado.



Indicaciones:
e Marque una X en la casilla respectiva con los colores indicados a continuacion
v" Rojo: toda lesion que indique caries no importa el grado.
v Azul: toda restauracion en buen estado.
v" Negro: piezas dentales perdidas y en el ceo/d el diente indicado para
extraccion.
¢ Vacie la informacion en el cuadro inferior, realice la sumatoria y obtenga el total de
CPO/D - ceo/d.

18 |17 |16 |15 |14 |13 [1-2 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |6-3 |6-4 |65

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

TOTAL CPO/D - ceo/d:

INDICE CPO/D - ceo/d General
C
P
o
TOTAL CPO/D

C

e

(0]

TOTAL ceo/d

TOTAL CPO/D - ceo/d




VIll.  Resumen del problema Estomatolégico Principal del paciente.

(Para obtener el de la comunidad)

Resultado de:

I.  Lesiones cara cuello y muco-fibrosas:

Il.  indice de Placa bacteriana Loe y Silness:

.  Indice Gingival:

IV. Indice Periodontal CPI:

V. Indice de Estética Dental DAI:

VI.  indice de Mal oclusion:

VIl.  indice de Caries CPOD/cpod:

Observaciones especiales que ameritan describirse:




Anexo No 2
Discusion de Resultados Epidemioldgicos
Unidad de Salud de Perquin
En el departamento de Morazan, los datos demogragicos del informe de
desarrollo humano por departamentos y municipios del afio 2009, estima que:
“el total de habitantes en el departamento de Morazan es del74, 406 personas,
que 82,453 son del género masculino y 91,953 son mujeres (60).

Los resultados de la investigacion bucoepidemiolégica, en cuanto a la variable
edad y género, presentan que los diferentes rangos de edades en relacion al
género femenino y masculino, en donde el 21% representa la mayoria del tipo
de poblacion estudiada, la cual son mujeres entre las edades de 20 a 40 afios,
a diferencia de los hombres que s6lo se presenta un 14% y el rango menos
representativo se encuentra entre las edades de 0 a 4 afios y adultos mayores
de 61 a mas afos, ya que les corresponde tan solo el 2% de los estudiados,
para ambos sexos.

Por lo que, el género femenino constituye la mayoria de la poblacion méas
representada en la investigacién bucoepidemioldgica en la Unidad de Salud de
Perquin en concordancia con los datos demogréaficos, que afirma que el nimero
de mujeres supera a los hombres.

De 47 mujeres so6lo se observaron 3 embarazadas, lo que constituye 6%, un
porcentaje minimo a comparacion del 94% restante de mujeres que no lo esta
y que constituyen la mayoria. Ademas, muestra que el 4% de mujeres
embarazadas se encuentran en el rango de edades de 20 a 40 afios. Y por la
observaciéon ninguna presento algun tipo de lesion osteofibromucosa.

Segun el Dygestic en la Encuesta de Hogares y Propositos multiples del afio
2008 afirma que: “a nivel nacional, el ingreso promedio mensual de los hogares
es de $504.91. En el area urbana es de $599.03 y en el area rural es de
$305.76; lo que indica que las condiciones de vida de los hogares del area rural,
estan por debajo de los que poseen los hogares urbanos’.

Para este estudio de la condicion bucal de los pacientes asistentes al area de
Odontologia de la Unidad de Salud de Perquin: ElI 26% del género masculino
presenta ingresos econdémicos, y apenas el 18% de los hombres no los tiene,
una diferencia muy grande con respecto al 33% de mujeres entrevistadas que
manifestaron que no presentan ingresos, y tan solo el 23% de ellas si los
recibe, es decir que para el caso, los hombres constituyen la poblacion mas
econOmicamente activa, de este estudio.



El indice de desarrollo humano para el departamento de Morazan es de 0.642,
y se encuentra catalogado entre los menos desarrollados, por su antecedente
historico durante el conflicto armado de 1979 a 1992 (60). Es uno de los
departamentos en donde la pobreza se ve muy bien representada, segun el
estudio bucoepidemioldgico el 33% de las mujeres se encuentra sin ingresos, a
diferencia de los hombres que sélo representan el 18% que no posee, la
poblacién que gana de 1 a 100 ddlares mensuales constituye el 18% del sector
femenino entrevistado, a diferencia del sector masculino que presenta el 13%
de este mismo ingreso, también se puede mencionar que el 2% de la poblacién
masculina gana mas de 300 dolares mensuales, y ninguna de las mujeres
recibe esta misma cantidad.

Los departamentos para el afio 2009 tienen los niveles méas bajos de
escolaridad son Cabafas y Morazan con 4.2 y 3.9 afios, respectivamente (60),
en la variable de escolaridad este estudio arrojo que el género femenino se
presentd con un 50% con grado de escolaridad sabiendo leer y escribir,
mientras el género masculino constituye el 37% del total de la poblacién
alfabetizada.

Segun el PNUD del afio 2009, “la escolaridad promedio en afios para el 2009 es
de 3.9, la tasa de analfabetismo en Morazan en adultos mayores de 15 afos es
de 66.66 afos existiendo una diferencia entre hombres de 94.9 y en mujeres de
64.2” (60).

Ademas, el 7% de los hombres y el 6% de mujeres se presentan como la
poblacién analfabeta.

El rango de 20 a 40 afos presenta mayor porcentaje de alfabetizados con el
31%, mientras que el rango de 0 a 4 afos es el estrato que representa en
mayor numero el sector que no sabe leer y escribir con el 5%.

Mientras que el nivel escolar en el género femenino que mas se ve
representado es el 2do. Ciclo con un 18%, y el género masculino en el mismo
nivel con un 11%.

Por lo que Morazan se encuentra dentro de los departamentos en donde existe

un bajo nivel educativo, existe un porcentaje de desercién escolar de la



poblacion estudiada en esta investigacion a nivel de la educacion media o de
2do. Ciclo.

El municipio con mayor representatividad por el género femenino es el de
Perquin con un 14% y el género masculino con un 10% el municipio del
Jocoaitique. Pero también por la cercania geografica con Honduras y debido a
la falta de lugares que brinden atencibn meédica odontoldgica en esa zona, se
les facilita a los hondurefios, asistir a la Unidad de Perquin, lo que en los
resultados hay que resaltar con un porcentaje del 12% lo que equivalen a 10
personas de las 84 estudiadas.

Por otra parte los resultados de los indices dentoperiodontales indican que en el
indice de placa en la poblacion en estudio fueron el 43% en condicidn leve
predominando en este nivel el sexo masculino con un 24 % y teniendo al sexo
femenino con un 19 %; los rangos de edad mas representativos en condicion
leve fueron de 12 a 19 afos y de 20 a 40 afios con un 13% para ambos. Y el
menor porcentaje le corresponde a Condicidon severa con 15% predominando
en este porcentaje el género femenino. Segun un estudio realizado en el 2000
determinaron que el cepillado estuvo ausente con el 6.3% de los escolares
examinados, el 4.3% lo hacian de vez en cuando, el 14.7% se cepillaban los
dientes una vez diariamente y el 74.7% lo hacian mas de una vez al dia(16)
basado en esto podria ser una de las razones por la cual en este estudio la
poblacion presento un porcentaje mayor en condicion leve con un 43% debido a
la frecuencia de cepillado.

El indice gingival en el cual predomino en porcentajes mas altos Buen estado
con un 44% en el sexo femenino; y en cuanto a rangos se presento de manera
elevada en el rango de 12 a 19 afios con un 18% en ese mismo nivel, el menor
porcentaje lo presento inflamacion severa con un 5% del total general.

En cuanto al indice periodontal, Hemorragia al sondaje suave y calculo supray

sub gingival presentaron un 20% respectivamente predominando el género



femenino en ambos y en cuanto al rango de edad fue mayoritario en 20 a 40
afos en Célculo Supra o Subgingival.

El estudio realizado en el 2000 realizado en los centros de ensefianza publica
de El Salvador determino que hubo una disminucion del nivel CPOD en
comparacion a otros estudios de afios anteriores teniendo asi que el estudio
epidemiologico realizado en el afio 1989,donde la prevalencia de caries fue de
87% en contraste con 61% con el afion 2000. Siendo esto lo contrario a los
resultados obtenidos en el estudio epidemiologico en la unidad de salud de
Perquin ya que no ha disminuido desde el 2000 al 2009 pues se obtuvo un
70% de nivel alto de CPOD teniendo asi un aumento del 9% en comparacion a
ese estudio. Este poércentaje fue mayormente representativo en el género
femenino con un 39% en ese nivel.

En el indice ceod tenemos como resultado un 17% en nivel bajo en los nifios en
estudio, predominando el rango de edad de 5 a 11 afios de edad y el 7% para el
nivel alto y tan solo un 1% para el nivel moderado.

En este estudio epidemiolégico el indice de estética dental para adultos (DAI),
el tipo de maloclusibn muy severa o Discapacitante obtuvo el mayor porcentaje
siendo este 37% prevaleciendo el género femenino con un 23% y el género
masculino con un 14%, y el rango con mayor porcentaje en este mismo tipo de
maloclusion fue el rango de 20 a 40 afios con un 17%.

El indice de maloclusion en nifios realizados en este estudio epidemiologico fue
con el mayor porcentaje al tipo Maloclusion definida y severa con un 11%
siendo el sexo masculino el que mayor porcentaje presenta con 6% y el género
femenino un 5%, el porcentaje mayoritario 77% lo presenta el grupo de
personas al cual no es evaluable este indice ya que no presentan piezas

deciduas las cuales evalua el mismo.



Anexo No 3
Discusion de Resultados Epidemiol6gicos
Unidad de Salud San Francisco Javier
La Unidad de Salud de San Francisco Javier forma parte de primer nivel de
atencién por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, su labor
esta en brindar atencion en salud ya sea realizando promocién, tratando la
enfermedad y refiriendo pacientes en caso que lo amerite; de esta manera se
contribuye a mejorar la condicién de salud de los habitantes de San Francisco
Javier y sus alrededores en Usulutén,
Dentro de los servicios que ofrece esta la clinica de Odontologia en la que se
realizan tratamientos odontologicos como Profilaxis (Limpieza dental), Raspado
y alisado radicular (Eliminacién de célculo dental), Obturaciones extracciones y
colocacion de sellantes de fosas y fisuras.
No se realizan tratamientos tan complejos debido a que en primer lugar se
atienden 21 pacientes diarios por lo que no queda tiempo para realizar
tratamientos que requiera mucho mas tiempo y segundo no cuentan con los
recursos para llevarlo a cabo.
En el presente municipio se realizé la primera investigacion de la condicion de
salud bucal de los pacientes asistentes al area de odontologia de la clinica a
partir del mes de julio a diciembre del mismo afio, se utilizaron metodologias
de entrevista y observacion clinica, diferentes indices sobre afecciones
dentoperiodontales, lesiones osteofibromucosas, maloclusiones, e indicadores
socioeconémicos. Siendo la submuestra 86 pacientes de los cuales 57 son del
género femenino y 29 masculinos, entre las edades de 0 a 61 afios y mas
Segun el estado del desarrollo humano en los municipios de El Salvador para
el afio 2009 expone que “El numero de personas habitando en este municipio
son 5,409 de los cuales 2,783 corresponden al sexo femenino y 2,626
corresponden al sexo masculino” esto indica que al realizar una comparaciéon

con la submuestra el rango femenino es mayor al rango masculino.



En cuanto a los ingresos econémicos segun la investigacion realizada el 55%
de la poblacién no posee ingresos econdmicos a diferencia de un 45% que si
posee la diferencia entre estos dos datos es bastante corta de un 10% y esto
se debe a que la mayoria de la poblacion de esta investigacién son mujeres de
20 a 40 afios las cuales en muchas ocasiones no aportan al ingreso econémico
del hogar.

Dentro del rango de edades las cuales poseen mas ingresos econdémicos estan
de 5 a 11 afios en un 30% y de 20 a 40 afios en un 30% vale aclarar que en la
edad de 5 a 11 afios posee ingresos econdmicos debido a que en este
municipio existe el programa de comunidades rurales solidarias el cual aporta
dinero a los nifios y nifilas que son de escasos recursos y que ayuda a la
alimentacion y vestuario de los nifios y nifias que se encuentran dentro del
programa, sin embargo este dinero no es ocupado en su mayoria para este fin
ya que no hay una regulacién de este por parte del FISDL y por lo tanto no se
cumple con este objetivo.

En cuanto al ingreso econémico mensual de la investigacién resulté que en un
55% no posee ingresos econdmicos, ingresos econémico de 1 a 100 dolares en
un 33% y de 101 a 150 ddlares en un 10% . Segun la Fundacion de Estudios
para la Aplicacion del Derecho (FESPAD) el salario que los salvadorefios
costean para el afio 2008(13), varia de acuerdo al tipo de trabajo que la
persona presenta, tanto asi que “la poblacion que tiene menores ingresos son
los agricultores con un promedio de $85.00 mensuales, le sigue la industria y
la maquila con $179.1 y $162, respectivamente y por ultimo los comercios y
servicios con un promedio de $183.00(13) ( VER ANEXO 3). Aparte de esto el
programa de comunidades rurales solidarias que otorga a cada padre de familia
alrededor de 30 dolares cada dos meses por familia todos estos datos
coinciden con los resultados de la investigacién ya que en este caso la mayoria
de esta poblacion el tipo de trabajo son agricultores siguiendo el trabajo de la
industria y la maquila.

Por otro lado el nivel de escolaridad presentado en los sujetos de estudio
resultdé que un 88% si sabe leer y escribir a un 12% que no saben leer y escribir
. Segun La Encuesta de Hogares y propositos multiples para el afio 2007,
revela que: “en El Salvador, aproximadamente 639,965 personas de 10 afios y
mAas no saben leer y escribir, I0 que representa una tasa de analfabetismo de
13.9%. Por area” realizando una comparacion con este estudio se observa que
hay una baja de porcentaje del 1.9% en cuanto al analfabetismo, una de las



razones por las cuales se ha visto esta baja en analfabetismo se da debido a
que el programa de comunidades rurales solidarias implementado en el
municipio exige que los nifios y nifias que estan dentro del programa vayan al
centro escolar para que se les pueda dar el dinero que reciben cada dos meses,
el nifio que no asista queda fuera del programa, asi con ello colaboran con la
baja del nivel de analfabetismo y aparte con el nivel de pobreza en el municipio.
Por otra parte en cuanto al nivel de escolaridad la mayoria a llegado a tercer
ciclo esto se puede explicar debido a que la mayoria de la poblacion en estudio
es de 20 a 40 afios.

En cuanto al municipio de residencia el estudio demostré que un 86% que llega
a la consulta odontolégica reside en San Francisco Javier que es en donde se
realiz6 dicho estudio, luego le sigue Jiquilisco en un 12% y Ozatlan en un 2% en
la clinica odontolégica hay una asistencia de estos ultimos dos municipios por
distintos motivos : En primer lugar la atencién que se le brinda en el lugar la
cual es captada y expresada por el mismo paciente, en segundo lugar en estos
municipios no se realizaban tratamientos los cuales eran demandados por el
paciente por ejemplo : Obturaciones de resinas en el sector anterior , y en tercer
lugar la accesibilidad del lugar como por ejemplo personas del municipio de
Ozatlan les salia mas rapido llegar a la Unidad de Salud de San Francisco
Javier porque quedaba mucho mas cerca. De alli que el 86% Son de San
Francisco Javier porque en el mismo municipio esta la Unidad de Salud. Y en
cuanto al lugar de Origen se presenta que un 94% pertenece al departamento
de Usulutan, Un 5% al departamento de San Salvador y un 1% al departamento
de San Vicente, el dato que asombra en cuanto al lugar de origen es San
Salvador pero esto se explica ya que personas que migraron de San Francisco
Javier a la capital mandan a sus hijos donde sus abuelos debido a que las
condiciones econdémicas no les permite poderlos mantener o en muchas
ocasiones no tienen el tiempo para estar pendientes de ello.

En cuanto al motivo de consulta resulté que el 31% consulté por obturaciones,
un 15 % Por extraccion y un 15% por evaluaciones dentales los demas
porcentajes estan divididas por limpiezas, por caries, por dolor dental etc. Estos
resultados el mayor porcentaje fue por obturaciones y se puede deducir que su
motivo principal fue porque en la clinica dental se colocan obturaciones de
resina en el sector anterior cosa que es muy demandante por el paciente
porque en otros servicios de salud publicos no son colocados y si van a una
clinica particular los costos son muy elevados, luego por extracciones debido a
gue muchos pacientes por la cultura que hasta cuando tienen dolor llegan en
estos casos ya las piezas dentales no tienen otra alternativa de tratamiento mas
gue la extraccion.

Por otro lado en cuanto a las lesiones Osteomucofibrosas en la investigacion
resulté que un 55% no presentd lesiénes a un 45% que si presenté y dentro de
las mas predominantes resultaron Eritroplasia en un 10% siendo femenino 5%
y masculino 5% vy frenillo apendicular en un 3% tanto femenino como
masculino



La eritroplasia puede aparecer como una zona focal de enrojecimiento, sola o
acompafiada de zonas leucoplésicas. Tiene preferencia por el sexo masculino
de mediana y avanzada edad” (40). Pero sin embargo en el presente estudio
resultaron de igual porcentaje tanto para el sexo femenino coma para el
masculino.

En cuanto a los indices bucoepidemiolégicos tenemos al indice de Placa
Bacteriana que en la investigacion resultd un predominio por la condicion leve
en un 45% posterior a ello una condicion moderada en un 24%, Buen estado en
un 20% y por ultimo una condicion severa en un 10% en cuanto al | indice
gingival resultdé también una inflamacion leve en un 41% una inflamacion
moderada en un 30% un buen estado de un 28% y una inflamacién severa en
un 1% si realizamos una comparacion entre el indice de placa bacteriana y el
indice gingival resulta que los datos de severidad son similares es decir si hay
placa bacteriana en una condicibon moderada también hay una inflamacion
gingival moderada.

Un estudio realizado en Cuba en la clinica estomatologica docente, Andrés
Ortiz Junco de Gluines utiliz6 este indice para determinar la prevalencia de la
enfermedad periodontal e higiene bucal y mostr6 que:

“294 nifos, en edades comprendidas entre 6 y 12 afos del municipio Glines,
Provincia La Habana, en el periodo comprendido desde noviembre del 2003
hasta junio del 2004, fueron utilizados los indices gingival de Lée y Silness y el
de placa de Silness y Loe con la finalidad de determinar la prevalencia y
gravedad de la enfermedad periodontal y el grado de higiene bucal.”(51)
concluyendo que, la prevalencia de la Enfermedad Periodontal (gingivitis) es
considerablemente alta en el universo estudiado, sin embargo la gravedad se
mantiene en los valores mas bajos del indice Gingival de Loe y Silness. Lo cual
se concluye que esta investigacion sus resultados fueron similares a los
resultados de la investigacion en San Francisco Javier .

En cuanto al indice periodontal fue caso contrario ya que se demostré que
predominé el nivel sano en un 16% , hemorragia al sondaje en un 14% y bolsas
de 4 a5mm en un 12%

Un estudio de la salud periodontal en la poblacion adulta Joven peruana
realizado en el servicio militar con el personal de tropa masculino entre 17 y 21
afios Los resultados de este estudio mostraron que: “La prevalencia de los
hallazgos fue como sigue: de calculos dentarios fue de 77,4%, de profundidad
al sondaje (entre 4-5 mm) fue de 22,4%, hemorragia al sondaje de 0,4%,
pérdida de fijacion entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm fue de 1,1% (9). Entre
las conclusiones que plantea esta investigacion se menciona que los sujetos en
estudio necesitan educacién en higiene bucal y raspado profesional. (54)

Caso contrario con los resultados de la investigacion de San Francisco Javier
en donde la prevalencia de indice de placa bacteriana y el indice gingival
resultaron en una condicion leve y indice periodontal sano lo que se concluye
gue periodontalmente se encuentran de manera aceptable y que con refuerzos
en cuanto a técnicas de higiene llegarian a una 6ptima salud periodontal.



Por otro lado en cuanto al indice CPOD en conjunto con Ceod resulté que en
80% representa el nivel alto, luego un 12% nivel bajo y un 8% nivel moderado,
Un estudio realizado en México acerca de la caries dental en escolares de 6 a
12 afos en la ciudad de Navolato Sinaloa demostré6 que: “Un estudio
transversal en 3048 nifios de 6 a 12 afios de edad, asistentes a 18 escuelas La
proporcion de nifios libres de caries en ambas denticiones fue de 3.7%.La
prevalencia de caries en la denticion primaria y permanente fue de 90.0 y
82.0%(56) resultado similar al que se obtuvo en San Francisco Javier con un
nivel alto de CPO y Ceod.

En cuanto a DAI adulto resultd una oclusién normal en un 20% , una
maloclusion severa y muy severa en un 15% y una maloclusién definida en un
14% lo que indica que se encuentran en una condicion estéticamente Optima
segun el estudio relaizado. Y en cuanto a maloclusidon en nifios resulté que
predomind maloclusion minima en un 14% , maloclusién definida y severa en un
12% maloclusion muy severa en un 3% Yy por ultimo una maloclusion definida en
un 1% lo que indica que en los nifios predomind la mal oclusién minima .



Anexo No 4
Discusion de Resultados Epidemioldgicos
Clinica Integral de Atencion Familiar Americares, Santiago de Maria
La Clinica Integral de Atencion Familiar Americares, es una organizacion sin
fines de lucro de ayuda humanitaria y auxilio en caso de desastres, la cual da
respuesta inmediata a las necesidades médicas de emergencia y mantienen
programas de salud para personas alrededor del mundo, sin importar la raza,
religion o afiliacion politica. Su misiébn es ser una entidad de servicios que
proporciona atencion médica y diagnéstica con calidad y calidez; promocion,
educacion y prevenciéon de la salud; y, seguimiento y rehabilitacion de casos.
Contribuyendo a mejorar la condicion de salud de los habitantes de Santiago de
Maria y sus alrededores en Usulutan, promueve la equidad de género y la
participacion de la poblacion.
Su visién es ser una clinica modelo de atencién integral a nivel mundial,
cumpliendo con los estandares de calidad en salud establecidos a nivel
internacional, en el marco de las normas de salud definidas por el organismo
rector en El Salvador.
Dentro de estos servicios de calidad se encuentra los servicios odontoldgicos,
que llevan un periodo de 6 afios en brindar atencién de calidad en el area
preventiva y curativa ante las enfermedades orales.
Para el afio 2009, se realiz6 la primera investigacion de la condicién bucal de
los pacientes asistentes al area de odontologia de la clinica, a partir del mes de
julio a diciembre de este mismo afio, se midieron a través de la metodologias
de la entrevista y observacion clinica, diferentes indices sobre afecciones
dentoperiodontales, lesiones osteofibromucosas, maloclusiones, e indicadores
socioeconémicos, con una submuestra de 81 pacientes, 47 del género
femenino y 34 masculinos, de edades de 0 a mas afios.
Segun, el informe de desarrollo humano por departamentos y municipios del

afno 2009, estima que: “el total de habitantes en el departamento de Usulutan es



de 344,235 personas, que 163,555 son del género masculino y 180,680 son
mujeres  (60). Los resultados de la investigacion diagnostica
bucoepidemioldgica, afirman que los indicadores de edad y género, 47 mujeres
estudiadas entre 0 a mas afos el rango sobresaliente fue entre las edades de
20 a 40 afos, constituyendo asi el 30% del total de la poblacion estudiada el
sector mas representativo de esta investigacion, a diferencia de los hombres
gue solo se presenta un 10% con 34 personas, concordando de esta forma,
con los datos demograficos antes mencionados, afirmando que las mujeres
constituyen siempre el sector de la poblacion con mayor numero de habitantes,
y para el caso el sector con mayor asistencia a odontologia para el periodo de
junio a diciembre del afio 2009.

Ademas, el rango menos representativo se encuentra entre las edades de 0 a
4 afos y adultos mayores de 61 a mas afos, ya que les corresponde tan solo
el 2% de los estudiados, para ambos sexos.”El informe de Desarrollo humano
para el afio 2008, reporta que el 59.8% de la poblacion es menor de 30 afios y
la poblacion de 60 afios y mas, que es considerada como de la tercera edad,
representa el 10.1%”(61). Esto revela que la poblacion salvadoreia es bastante
joven, lo que facilita la renovacion generacional en los ambitos productivos y de

la sociedad en general.

Del total de 47 mujeres que fueron aleatoriamente examidadas, entre las
edades de 0 a mas afios, el numero de embarazadas es de 5 entre las edades
de 20 a 40 afos, lo que equivale al 11% , de ellas 4 no presentaron lesiones en
tejido osteofibromucosos, y una presentd en la zona de encia, con tumoracién
(absceso periapical), concuerda con lo afirmado por los investigado, ya que
diversas son las lesiones bucales que han sido consideradas comunes en el
embarazo, esto planteado por Castellanos JL, Diaz GL, Gay O en su estudio
sobre Lesiones de la mucosa bucal y comportamiento de la enfermedad

periodontal en embarazadas(21)..



Lo que significa que en la clinica, todavia existe muy poca asistencia al area de
odontologia a pesar que se cuenta actualmente con otras areas de referencia
como son: medicina general, ginecologia y el programa de embarazadas, la
referencia es poca y es minimo el numero de gestantes, que estan concientes
de la necesidad de un tratamiento odontolégico antes y después del embarazo.

Segun el PNUD del afio 2008, “El ingreso promedio de la poblacién ocupada en
el pais es de $ 299.96; los hombres perciben un ingreso promedio de $317.25;
mientras que las mujeres lo hacen en $276.06; lo que significa que el ingreso de
los hombres en promedio es mayor en 14.92% al de las mujeres” (61), aunque
en los ultimos afos esta brecha se viene reduciendo.

Los datos arrojados por el estudio bucoepidemiolégico sobre ingreso
econdémico, corroboran que de 17 personas que representan el 21% del género
femenino de las 47 estudiadas, se encuentran sin ingresos econdmicos,
existiendo una gran discrepancia con el género masculino, que representa solo
el 1% de los entrevistados, por lo que siempre se mantiene la tendencia que el
sector masculino constituyen el sector de la poblacion con mas ingresos
econdémicos

Por otra parte, el PNUD al analizar los salarios por rama de actividad
econOmica, plantea que el menor salario corresponde a la rama de actividad
Econdmica Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura con $105.90 y Hogares
con servicio domestico con $118.12” (61). En este diagndstico de la condicién
bucal las personas de 20 a 40 afios de la poblacibn mas representativa en
este estudio, se tiene un ingreso de 1 a 100 ddlares, lo que significa, que la
mayoria de personas asistentes a la consulta y que participaron del estudio son
personas de escasos recursos, y en su mayoria no alcanza a satisfacer sus
necesidades basicas ya que la canasta basica ampliada segun la FESPAD
para el afio 2008, es de $261.6 para el area rural y para el area urbana de
$345.67 (13) (VER ANEXO 3).

La escolaridad promedio en afios para el afio 2009, es de 4.8 (60), segun el
diagnéstico bucal se pudo corroborar que del total de 81 personas
entrevistadas, 70 personas presentan algun nivel de escolaridad, el género
femenino fueron 16 personas, equivalente al 23% que han estudiado hasta el
3er. Ciclo, mientras los hombres presentan un 11% para el mismo nivel
educativo, a pesar de esto, se constata que los hombres para esta
investigaciéon, presentan un mayor porcentaje sobre desercion escolar hasta el
nivel de bachillerato con un 12% y universitario con 1%, una discrepancia con
las mujeres que representan sélo el 9% como bachilleres y 0% como
universitarias.



La tasa de analfabetismo, segun La Encuesta de Hogares de Propdsitos
Multiples del afio 2008, revela que: “a nivel nacional, aproximadamente 691,689
personas, no saben leery escribir, lo que representa una tasa de analfabetismo
de 14.1% y en este mismo estudio constata que el departamento de Usulutan
presenta la 2da. Tasa mas alta de Analfabetismo con un porcentaje de 23.0
para el 2008 a partir de los 10 afios mas (61).” El estudio bucal determiné que
la tasa de analfabetismo es mayor en las mujeres con el 10% y en los hombres
tan sélo el 4%.

La mayoria de la poblacién presenta como lugar de origen el departamento de
Usulutan tanto del género femenino como el masculino con el 35% y 30%
respectivamente. Ademas, se presenta que San Miguel, constituye el segundo
departamento con mayor asistencia con un 17% para el género femenino y
11% para el masculino.

En cuanto a los municipios con mayor representatividad en la consulta
odontoldgica durante este periodo es el de Santiago de Maria se presenta con
el 7%, y en el caso del género masculino se tiene que es el municipio el Triunfo,

con un porcentaje del 5%.

Por otro lado, el mayor motivo de consulta del género femenino es por
evaluacion dental con un 17% y del género masculino es porque present6 dolor
en alguna pieza dental con un 9%. Lo que concuerda con la investigacion
realizada en Chile en el afio 2000, por Rojas Valenzuela R, Rodriguez M, en
su estudio  epidemiolégico de las Caries afirma “que el mayor porcentaje de
nifias sanas dentro del universo de individuos sanos se explica por la mayor
preocupacion de las nifias por su persona y dentadura.”(15) (VER ANEXO 9).

El estrato de 20 a 40 afios el mayor motivo de consulta es por evaluacion dental

con el 11%, siguiéndole con un 10% por dolor dental y para este mismo rango
las razones menos consultadas fueron por sangrado de encias, mal posicion
dentaria y por referencia.

Lo que coincide con lo planteado por Eduardo Chimeros Kutsner (24), ya que
uno de los principales motivo de consulta odontoestomatolégico es el dolor, por
diferentes causas, se pudo constatar que la mayoria de pacientes sobre todo el
masculino asisten a una consulta cuando la dolencia dental o periodontal le

dificulta en el desarrollo de sus actividades.



Por lo tanto, el problema odontoldgico real para ambos sexos es el de tipo
dental, ya que el género femenino presenta el 31% y para el masculino con el
30% de la poblacion estudiada.

La presencia de lesiones osteofibromucosas por género esté representado por
el 12% en las mujeres y el 7% en los hombres, mientras el porcentaje de
personas que no presentan lesiones es de 46% en el grupo femenino y un 35%
en el masculino. Estas lesiones se encuentran, con mayor representatividad
por el rango de edad de 20 a 40 afios con un 10% de los pacientes
observados, mientras el porcentaje sin lesiones es de 30% para este mismo
sector de la poblacién. Las edades de 5 a 11 afos, 12 a 19 afios, y 61 afios a
mas, se presentan con el 2% de lesiones. Los rangos con menos porcentaje
de este indice fueron el de 0 a 4 afios y el de 41 a 60 afos, ya que representan
sélo el 1% del total de los pacientes que consultaron.

Dentro de las infecciones presentes en la cavidad bucal se tiene los abscesos,
este tipo de infecciones se encuentran dentro de las patologias que con mayor
frecuencia se presenta a la consulta odontoldgica, segun esta investigacion se
establecié que: “de un total de 81 pacientes, los grupos de edades mas
afectados con estas infecciones son, los nifios de 5 a 11 afos, se presume que
es por la poca importancia de la denticion leche representado con un 2%, del

total de la poblacion.

Por otro lado los resultados de los indices dentoperiodontales indican que el
nivel de indice de Placa Bacteriana para la poblacion estudiada es de condicién
leve para ambos géneros, el femenino es del 30% y el masculino del 20%. El
nivel de buen estado es mas representativo en las mujeres con un 14% de las
observadas, a diferencia de los hombres que presentan tan solo el 7%. El
menor porcentaje se ve representado por la condicion severa para las féminas
con el 4% y los hombres con el 5%. Que por el conocimiento empirico se sabe

que la mayoria de personas se cepillan los dientes antes de realizar una



consulta odontolégica, o por la ingesta de comida antes de consultar,
constituyeron los factores que pudieron incidir en los resultados del indice

Para el estrato de 20 a 40 afios el indice de placa bacteriana se presenta en
condicion leve con un 21% de los observados, se presenta moderada con un
10%, severa con un 4% y en buen estado con un 5%. Entre las edades de 12 a
19 afos se presenta el 7% de buen estado y el 10% de condicién leve, tan

solo el 1% en condicibn moderada.

El nivel de indice gingival de la mayoria de las personas observadas del género
femenino se encuentra en buen estado con un 37% y de los hombres con un
21%, a diferencia de la inflamacién leve con un 15% para las mujeres y el 16%
para los hombres. El menor porcentaje le corresponde a la inflamacién
moderada y severa que para las mujeres se presenta con 5% y 1%, y en los
hombres con 4% y 1%.EIl indice gingival del rango de 20 a 40 afios se presenta
con un buen estado con el 21%, en inflamacién leve con una 12%, inflamacion
moderada con un 5% y en condicion severa con un 1%.

De las edades de 5 a 11, 12 a 19 afios se presenta con un porcentaje alto en
buen estado con un 14% y 12% respectivamente.

El indice periodontal para el género femenino es en su mayoria de un 23%,
con hemorragia al sondaje suave, una diferencia notable con el género
masculino que se encuentra tan so6lo con un 7%. En la bolsa mayor o igual a 6
mm ambos sexos se presentan con un porcentaje similar de 7% para las
mujeres y de un 9% para los hombres, el menor porcentaje es para la presencia
de célculo supra o subgingival con 1y 2% respectivamente.

El indice periodontal para el estrato de 20 a 40 afios que es el mas
representativo de las edades, es de 20% con hemorragia al sondaje suave,
bolsa de 6 mm a mas con el 7%, la bolsa de 4 a 5 mm con 6%, la presencia de

calculo supra o subgingival con 1%, y el nivel sano con 5%.



El 17% representa el porcentaje de poblacion de nifios(as) el cual no es

evaluable el indice periodontal.

Igual que en el estudio de epidemiolégico de caries dental y fluorosis en
escolares de 5-6,7-8,12-15 afios de centros de ensefianza publica y privada de
El Salvador, afios 2008(62), la mayoria de la poblacion estudiada presenta un
estado de salud gingival, y periodontal, dentro de los valores leves, y una
minimo sector de los examinados presentan compromiso gingival y periodontal
severo.

Por otro lado, en EIl Salvador el estudio realizado en el afio 2008 afirma que:
‘la prevalencia de caries dental, para la denticion permanente a la edad de 7-8
afos es del 16.6%, a los 12 afos del 47.3% y del 65.1% para la edad de 15
afos. EI CPOD a la edad de 12 afios es de 1.45 con predominio de caries en
piezas permanentes. En relacion al género, para la edad de 12 afos, el sexo
femenino es el mas afectado con un valor de 1.53, presentado asi un nivel leve
de caries (62)”.

Los resultados del estudio de la condicion bucal en la clinica Americares en
Santiago de Maria arrojé datos contrarios al estudio anterior, ya que afirma que
el nivel de indice de cariados, perdidos y obturados para denticion adulta
(CPOD) es Alto, presentandose el género femenino con un 48% y en el
masculino con un 31%, respectivamente. El nivel moderado se presenta con
una leve discrepancia de 6% en las mujeres y 7% en los hombres. Sin embargo
el nivel bajo se encuentra igual con un 1% para ambos sexos.

El grupo no evaluable representado con el 2% se refiere al grupo de nifios y
nifias con solo denticion decidua o de leche en donde, por ausencia de piezas
dentales de adulto no se puede realizar el indice CPOD.

Por rango de edades la investigacion diagnostica bucal arrojé que el indice de

CPOD con mayor representatividad siempre es el ALTO, para las edades de



denticion mixta y adulta, a partir de los 5 afios en adelante de un porcentaje de
5% a 38%.

El nivel moderado estd mas representado con un 10% de las edades de 5 a 11
afos y el 2% con las edades de 12 a 19 afios, mas sin embargo, el nivel bajo se
encuentra entre las edades de 5 a 11 afios y 20 a 40 afios con soélo el 1%.

La poblacion no evaluable se encuentra representado por el 5% de los nifios y
nifias con denticién decidua en donde no es evaluable el CPOD.

Para el afio 2008 el estudio de caries dental y fluorosis presenté que para el
indice ceod: “ala edad de 5 a 6 afios es de 4.08, lo que representd al 70.85%
de los nifios(as) estudiados, con predominio de caries en piezas deciduas. Para
el grupo de 7-8 el ceod se present6 de 4.53. En relacion al género el grupo de 5
a 6 afos, el sexo masculino es el mas afectado con un valor de 3.96, es decir
que para este estudio el nivel se encuentra entre moderado y alto (62)”.

Para la investigacion sobre la condicion bucal de los nifios y nifias evaluados en
la clinica Americares El Salvador afio 2009, El nivel de indice de cariados,
exodoncias indicadas, y obturados en denticién primaria en la mayoria de nifios
(as) es Alto, para el género femenino se presenta con un 7% y en el masculino
con el 10%.EIl nivel moderado se presenta casi igual con un 1% para las nifias y
el 2% para los nifios. A diferencia del nivel bajo que tiene una discrepancia de
5% para las nifias y un 1% para los nifios.

Coincidiendo con el estudio de ministerio de salud, ya que la poblacibn mas
afectada en piezas deciduas son los nifios mas que las nifias.

El 48% de mujeres y el 28% de hombres, representan la poblaciéon con
denticién adulta en donde no es evaluable el indice ceod, porque hay ausencia
de piezas deciduas. El indice ceod es Alto en las edades de 5 a 11 afios, con
un 12%, el rango de 0 a 4 afios con un 4%, y un 1% para las edades de 12 a 19
afnos.

El nivel moderado esta representado por el 2% para las edades de 5 a 11 afios

y el 1% para los nifios de 0 a 4 afios. El nivel bajo se encuentra con un 4% de



12 a 19 afos, y el 2% de 5 a 11 afos. Lo que en su mayor porcentaje los nifios
y nifias presentan una evaluacion con caries en piezas deciduas de tipo alto.

El nivel de los indices CPOD /ceod es Alto para ambos géneros, en el sector
femenino con un 54% vy el sector masculino con el 41%.EIl nivel moderado es
de un porcentaje de 2% para el género femenino y el 1% para el masculino.

El nivel bajo de este indice esta representado por el 1% por el sector femenino
y el 0% para los masculinos. El nivel de CPOD/ceod, es Alto para todos los
rangos de edad, esta mayor representando por el estrato de 20 a 40 afios con
un 38%.

El nivel moderado esta representado por 1% de la poblacién de las edades de
0 a 4 afios, de 12 a 19 afios y de 41 a 60 afos. El nivel bajo constituye un 1%,
por el rango de 20 a 40 afios.

Por lo que se obtiene niveles altos de caries tanto para la denticion permanente,
mixta y decidua, de la poblacibn consultante en esta investigacion

bucoepidemioldgica.

Un estudio realizado en la facultad de Estomatologia del Instituto Superior de
Ciencias Médicas de Santa Clara, Cuba, en el afio 2002 demostré que: “con el
propoésito de mostrar el estado clinico de la oclusion dentaria mediante el indice
de estética dental (DAIl) y comparar sus resultados con el criterio del
especialista. Se observo el 13,6 % de personas con maloclusiones muy severas
o discapacitantes y el 69,3 % con apifiamiento. El indice de estética dental tiene
una sensibilidad del 96 % (58)”".

El estudio epidemiolégico presentd que el indice de estética dental para adultos
(DAI), en el género femenino se presenta con un mayor porcentaje de
maloclusion muy severa o discapacitante con un 19% respectivamente, a
diferencia de los hombres que presentan sélo un 11%. En la oclusion normal y
maloclusion minima se representa en las mujeres con un 7% y en el género
masculino con solo el 6%.

El indice de estética dental en adultos (DAI) se presenta para el estrato de 20

a 40 afios con un 15% para la Maloclusion muy severa o discapacitante, y con



un 2% para la maloclusion normal y maloclusion minima. Para el estrato de 12 a
19 afios se presentd con un 10% la maloclusion normal y Maloclusion minima,
y un 4% para la Maloclusion severa y muy severa o discapacitante. En adultos
mayores de 61 afios observados se presenta como maloclusibn muy severa o
discapacitante un 2% de los observados.

El indice de maloclusién con denticion temporaria es del 4% presentando
maloclusion muy severa. Existe una leve discrepancia entre el valor de
maloclusion definida y severa para las nifias, ya que es de un 2% y para los
nifios es de 5%.

Sin embargo la oclusién normal se presenta tan soélo para las nifias con un 1%y
0% para los nifios observados.

El 48% representa el grupo femenino con denticion adulta y el 30% el
masculino con este mismo tipo de denticion, en el cual no es evaluable este
indice por ausencia de dientes deciduos, primarios o de leche.

El indice de maloclusién en nifios con denticién primaria entre las edades de 5
a 11 afios se presenta con un 7% de Maloclusibn muy severa, un 4% con
Maloclusiéon minima, un 2% con maloclusion definida y severa y tan sélo un 1%
con oclusién normal.

De las edades de 0 a 4 afios un 2% presenta Maloclusion definida y severa.

Se determina de esta forma que tanto en la denticion adulta, mixta como en la

decidua de la poblacién estudiada las maloclusiones, representan una
problematica, que se debera de dar prioridad en estudios posteriores, ya que
esto trae dificultades serias para la armonia que debe de tener el buen

desarrollo del aparato estomatologico.



Anexo No 5

Motivo de consulta de la poblacién en estudio de la Unidad de la Clinica Integral de Atencién Familiar

Por Por Evaluacién Por Caries Por Limpieza Por Sangrado de Por Mal posicion
Sexo Rango Extraccion | % Dental % Dental % | Dental % Encias % | Dental %
Femenino | 0 a 4 afios 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
5 a 11
afios 2 2% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0%
12 a 19
anos 2 2% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
20 a 40
afos 0 0% 8 10% 2 2% 3 4% 0 0% 0 0%
41 a 60
afios 1 1% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0%
61 a mas
afos 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
Total
Femenino 6 7% 14 17% 2 2% 5 6% 1 1% 1 1%
Masculino |0 a 4 afios 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
5 a 11
afos 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0%
12 a 19
afos 1 1% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 0 0%
20 a 40
afos 0 0% 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 1 1%
41 a 60
afos 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
61 a mas
afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total
Masculino 2 2% 6 7% 1 1% 3 4% 1 1% 1 1%
Total 8 10% 20 25% 3 4% 8 10% 2 2% 2 2%




Sexo Rango Por Obturaciones | % Por Radiografia Dental |% | Por Dolor Dental |% Por Fractura Dental | %

Femenino 0 a 4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
5a 11 afios 1 1% 0 0% 0 0% 0 0%
12 a 19 afios 1 1% 0 0% 0 0% 0 0%
20 a 40 afios 1 1% 0 0% 7 9% 0 0%
41 a 60 afos 2 2% 0 0% 0 0% 0 0%
61 a mas afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Total

Femenino 5 6% 0 0% 7 9% 0 0%

Masculino 0 a 4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
5 a1l afios 1 1% 1 1% 2 2% 0 0%
12 a 19 afios 1 1% 0 0% 2 2% 1 1%
20 a 40 afios 1 1% 0 0% 1 1% 0 0%
41 a 60 afnos 1 1% 1 1% 1 1% 0 0%
61 a mas afios 1 1% 0 0% 1 1% 0 0%

Total

Masculino 5 6% 2 2% 7 9% 1 1%

Total

general 10 12% 2 2% 14 17% 1 1%




Por Succioén Por Caida de Por Por Infeccion Por Caida de Total
Sexo Rango Digital % Obturacién % | Referencia | % Dental % PPF % | general %
Femenino |0 a 4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5 a 11
afnos 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 7%
12 a 19
afnos 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 7 9%
20 a 40
afos 0 0% 0 0% 1 1% 2 2% 0 0% 24 30%
41 a 60
afos 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 6 7%
61 a mas
afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Femenino 1 1% 1 1% 2 2% 2 2% 0 0% 47 58%
Masculino |0 a 4 afios 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
5 a 11
afos 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 8 10%
12 a 19
afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 8 10%
20 a 40
afios 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 0 0% 8 10%
41 a 60
afios 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 6 7%
61 a mas
afos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
Total
Masculino 1 1% 3 4% 0 0% 0 0% 1 1% 34 42%
Total
general 2 2% 4 5% 2 2% 2 2% 1 1% 81 100%




