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R E S U M E N 
 
 
El termino calidad de vida comenzó a ser utilizado en 1920 en áreas distintas a las 

ciencias de la salud, fue hasta la década de los cuarenta cuando este concepto 

fue utilizado ampliamente en el área médica.10 

 

Conceptualizándolo como el tiempo de sobrevida por parte de los pacientes de 

cáncer, para después incluir a aquellos que padecían de enfermedades crónicas y 

agudas.11Este concepto es de gran importancia y resulta de la combinación de 

factores objetivos y subjetivos, donde el aspecto objetivo depende del individuo y 

de las circunstancias externas que interactúan con él y el aspecto subjetivo está 

dado por la mayor satisfacción del individuo.13,14 

 

Debido a que la salud bucal forma parte importante de la salud general del 

individuo, existe ahora el término calidad de vida relacionada a la salud bucal, por 

lo tanto fueron necesarios instrumentos para su evaluación. Fue hasta principios 

de 1970 cuando se comenzaron a crear índices que midieran la forma en la que 

las condiciones orales afectan en la calidad de vida relacionada a la salud bucal. 

Después de la creación y validación de estos instrumentos se comenzó a reportar 

una serie de estudios en los cuales los autores generaron evidencia científica 

acerca de la calidad de vida relacionada a la salud bucal en diferentes grupos 

sociales y grupos de edad. 

 

Debido a la importancia de la calidad de vida relacionada a la salud bucal y su 

escaso estudio en medios rurales mexicanos surge la necesidad de investigar las 

condiciones bucales de dicha población y el impacto que estas tienen en la calidad 

de vida, es por ello que el objetivo del presente estudio es mediante la aplicación 

del cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14), determinar si la calidad de 

vida relacionada a la salud bucal de personas jóvenes se ve afectada de forma 

negativa. 
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Por ello se realizó un estudio transversal con una muestra de 263 personas 

residentes del Municipio de San Luis de la Paz, Guanajuato y municipios cercanos 

a esta localidad. La edad de los participantes fue de 15 a 20 años, 

correspondiendo el 55.1% a mujeres y el 44.9% a hombres.  

 

Se utilizó el OHIP de manera autoaplicada y se llevó a cabo una exploración 

clínica para determinar la presencia de caries dental con el Índice Cariados, 

Perdidos y Obturados (CPOD) y para evaluar la presencia y severidad de la 

fluorosis dental con el índice de Thysltrup y Fejesrkov (TFI). Ya que estas 

enfermedades son comunes en la cavidad bucal y además porque la zona en la 

cual se realizó el estudio presenta características importantes de presencia de 

fluorosis en la mayoría de la población. 

 
Se realizaron varios análisis comparativos utilizando los datos obtenidos a través 

de los Índices OHIP-14, CPOD Y TFI; se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en las dimensiones de Limitación funcional, Incapacidad, Inhabilidad 

psicológica e Inhabilidad social, en presencia de caries y fluorosis dental. 

Demostrando así que la calidad de vida relacionada a la salud oral se ve afectada 

de manera negativa en partes importantes de la vida diaria como la alimentación y 

las relaciones sociales. Por lo tanto es importante continuar con la evaluación de 

la calidad de vida relacionada a la salud bucal, ya que este aspecto en odontología 

es poco evaluado en algunas regiones del país y es necesario porque da un 

acercamiento a las necesidades de las personas de lugares poco estudiados, 

además con estos estudios se pueden realizar nuevas estrategias educativas y 

preventivas o reformar las existentes para mejorar la atención dental de la 

población. 

 
P A L A B R A S  C L A V E 

 
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD BUCAL, OHIP-14, CARIES, 

FLUOROSIS DENTAL. 
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I N T R O D U C C I Ó N 
 
 
La evaluación de la calidad de vida de los grupos humanos es importante para 

entender el impacto que tienen los distintos factores en la vida cotidiana de cada 

individuo, tanto en el estado de salud general como en el estado de salud bucal. 

 

Es por ello que uno de los deberes de la odontología es devolver y mantener la 

salud bucal de las personas para poder mejorar la calidad de vida, ya que según 

Cohen1 la mayoría de las enfermedades bucodentales y sus consecuencias tienen 

efectos en el desempeño de las actividades de la vida diaria. Por tal motivo 

podemos decir que la calidad de vida en relación a la salud bucal es la percepción 

que tiene la persona del grado de bienestar respecto al conjunto de elementos que 

conforman el sistema estomatognático en el desempeño de las actividades 

cotidianas2. 

 

En este mismo sentido, Frías3 considera a la salud bucodental como parte 

esencial de la salud general de una persona, por lo cual alteraciones en la cavidad 

bucal como es la presencia de caries dental, puede ocasionar problemas locales y 

procesos infecciosos que pueden afectar distintos sistemas orgánicos. Por lo tanto 

y en concordancia con lo que Oblitas4 menciona, el estado de salud bucal se ve 

reflejado en la calidad de vida de la personas, el cual afecta los roles que llevan a 

cabo. 
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C A P Í T U L O  1 
 
 

M A R C O  T E Ó R I C O 
 
 
Concepto de salud 
 

Durante el paso del tiempo se ha buscado un concepto de salud que incluya el 

valor que implica la misma. Se dice que la salud es la ausencia de enfermedad, 

por lo tanto aquel que no tiene enfermedad presenta un estado de salud y aquel 

que tiene enfermedad no goza de ésta. En 1946 este concepto se complementó 

con la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la cual dice: “La 

salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social y no la ausencia 

de dolencias o enfermedades”; esta definición integra aspectos positivos, ya que 

considera la salud no sólo como la ausencia de enfermedad desde una 

perspectiva biológica, sino como un estado óptimo positivo,  además se incluye la 

parte mental y social del individuo.5, 6 

 

Por lo tanto podemos ubicar a la salud en un extremo positivo y la enfermedad en 

un extremo negativo y en el transcurso de ambas podemos colocar una buena o 

mala calidad de vida respectivamente. 6  

 

Salud oral 
 

La salud oral es un complemento fundamental de la salud general del individuo, 

siendo un concepto que involucra aspectos biológicos, sociales, históricos, de 

género, tecnológico, económicos y culturales.7 
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Para una óptima calidad de vida, es esencial la salud bucal debido a la influencia 

que tiene en la vida diaria del individuo y en la relación con las personas que le 

rodean. No se puede considerar a una persona completamente sana si tiene 

presencia activa de enfermedad bucal.8 

 

La OMS define la salud oral como: “El estado de la boca libre de dolor orofacial 

crónico, cáncer oral y de garganta, llagas bucales, defectos de nacimiento, como 

el labio y paladar hendido, periodontal, caries y pérdida de órganos dentales, y 

otras enfermedades y trastornos que afectan a la cavidad oral”. Los factores de 

riesgo para las enfermedades orales incluyen dieta poco saludable, el consumo de 

tabaco, el consumo nocivo de alcohol, y la falta de higiene oral,6 estas condiciones 

en el ser humano generan un deterioro en la calidad de vida de cada persona. 

 

La OMS, considera que las principales enfermedades que afectan la cavidad bucal 

son: la caries dental y las enfermedades periodontales como las más prevalentes, 

en frecuencia media, las anomalías cráneo faciales y maloclusiones, siendo el 

cáncer de frecuencia variable. Asimismo, este organismo identifica como la tercera 

patología mundial a la caries dental, dada su frecuencia y extensión. Su 

prevalencia aumenta con el grado de civilización y desarrollo, afectando a más del 

95% de la población en los países desarrollados.6 

 

La Clasificación Internacional de la OMS indica que México se ubica entre los 

países con alto rango de morbilidad bucal, dentro de las patologías bucales la 

caries afecta a más del 90% de la población Mexicana.6,9 Debido a que las 

enfermedades bucales tienen una prevalencia alta entre la población es 

importante evaluar que tanto influyen en la vida diaria de las personas y si estas 

ejercen una influencia negativa o positiva en la calidad de vida. 
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Calidad de vida 
 
El término calidad de vida fue utilizado por primera vez por el economista británico 

Cecil Pingou en 1920. Más tarde, después de la Segunda Guerra Mundial, este 

término fue utilizado en otras áreas como en la sociología, las ciencias políticas y 

la salud.10 

 

La OMS define calidad de vida como: “La percepción del individuo de su posición 

en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valor en el que vive y en 

relación a los objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones”.12 Calidad de 

vida, en estos términos, implica ser un concepto altamente subjetivo que es difícil 

expresar en cantidad.11 

 

El concepto calidad de vida resulta de la combinación de factores objetivos y 

subjetivos, donde el aspecto objetivo depende del individuo y de las circunstancias 

externas que interactúan con él; el aspecto subjetivo está dado por la mayor 

satisfacción del individuo, el grado de realización de sus aspiraciones personales y 

por la mayor percepción que la población tenga de sus condiciones globales de 

vida, traduciéndose en sentimientos positivos y negativos. La calidad de vida es un 

concepto evaluador capaz de abarcar muchos más fenómenos;13, 14 por ejemplo: 

aspectos de la vida, tales como los vivimos incluyendo aspectos como la salud 

física, equilibrio mental, autonomía mental y responsabilidad social; el resultado 

positivo de esta relación es un determinado índice de satisfacción y de felicidad en 

la persona,15 por lo tanto, cualquier alteración en el organismo y en específico de 

la cavidad oral produce un impacto negativo en la calidad de vida relacionada a la 

salud bucal. 
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Calidad de vida relacionada a la salud bucal 
 
La odontología tiene como objetivo mejorar y mantener la calidad de vida de las 

personas, ya que muchas de las enfermedades bucales y sus consecuencias 

tienen efectos en la vida diaria.  

 

El concepto de calidad de vida relacionado a la salud bucal se refiere al impacto 

de las principales enfermedades bucales en la vida diaria de las personas, así 

como las limitantes en las funciones normales del aparato estomatognático.33 

 

Por lo tanto podemos definir la calidad de vida relacionada a la salud bucal como 

el impacto de las alteraciones bucales en aspectos de la vida diaria que son 

importantes para los pacientes y las personas, con esos impactos siendo de la 

magnitud suficientes en términos de severidad, frecuencia o duración, para afectar 

la percepción del individuo de su vida general.18 

 

Inglehart y Begramian definen la calidad de vida relacionada con la salud bucal por 

medio de juicios acerca de qué manera diversos factores afectan el bienestar, 

como: factores funcionales, factores psicológicos, factores sociales y factores 

como el dolor y la incomodidad.17 

 

Para medir la calidad de vida relacionada a la salud bucal es necesaria la 

aplicación de índices diseñados para esta finalidad, que pueden ser empleados 

para distintas edades de la población, la mayoría de ellos han sido desarrollados, 

principalmente para adultos mayores y de recién creación los utilizados en 

población joven. Estos indicadores comprenden diferentes dominios, entre ellos: el 

dolor y la incapacidad para realizar funciones normales, los trastornos del sueño, 

pérdidas de horas laborales, el bienestar emocional y social.18 
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Índices de calidad de vida relacionada a la salud bucal 
 
Hasta hace poco tiempo se tenían índices que únicamente median el grado de 

enfermedad dental en los pacientes, pero hacían falta aquellos que midieran la 

percepción y los sentimientos de las personas, así como el efecto de la salud 

bucal en ellos y su vida diaria. 

 

Desde hace poco más de 40 años han surgido diferentes tipos de instrumentos 

que miden el impacto de la salud bucal en la calidad de vida de las personas. Hay 

indicadores clínicos que miden la enfermedad y subjetivos que evalúan la salud;19 

estos instrumentos evalúan las consecuencias de la salud bucal en lo médico, 

social y psicológico.13 

 

Los instrumentos desarrollados con la intención de medir el impacto de la salud 

bucal en la calidad de vida de las personas son los siguientes:20 

 

 The Social Impacts of Dental Disease (SIDD), creado en 1980 por Sheiham 

& Cushing   

 Sickness Impact Profile (SIP), creado en 1985 por Reisine 

 The General Oral Health Assessment Index (The geriatric Oral Health 

Assessment Index) (GOHAI), creado en 1990 por Atchinson 

 The Oral Health-Related Quality of Life Measure (OHQOL), creado en 1991 

por Kressin 

 The Dental Impact Profile (DIP), creado en 1993 por Strauss 

 Subjective Oral Health Status Indicators (SOHSI) creado en 1994 por 

Locker 

 Oral health Impact Profile (OHIP), creado en 1994 por Slade 

 The Dental Impact on Daily Living (DIDL) creado en 1995 por Leao & 

Sheiham 
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 Oral Impacts on Daily Performance (OIDP), creado en 1996 por Adulyanon 

& Sheiham 

 
Índice Oral Health Impact Profile (OHIP) 
 
Uno de los instrumentos creados en los últimos años es el Oral Health Impact 

Profile-49 (OHIP-49), Perfil de Impacto de Salud Bucal, fue creado en 1994 por 

Slade, es un instrumento que evalúa la frecuencia con que una persona 

experimenta problemas en su función y vida diaria como resultado de condiciones 

orales. Está compuesto por 49 preguntas divididas en 7 dimensiones (Limitación 

funcional, dolor, incomodidad psicológica, inhabilidad física, inhabilidad psicológica 

social e incapacidad), organizadas de modo jerárquico en incremento de 

complejidad, las respuestas a cada pregunta se registran en una escala tipo Likert 

de 5 puntos. (0. Nunca, 1. Casi nunca, 2. Algunas veces, 3. Frecuentemente y 4. 

Casi siempre).21 Este instrumento ha sido traducido y validado a una amplia 

variedad de idiomas y culturas. Coreano,22 Chino,23 Sueco,24 Portugués,25,26 

Japonés,27,28 Húngaro,29 Holandés,30 Alemán31 y Hebreo.32 Ha sufrido varias 

modificaciones, incluso existen versiones abreviadas sin embargo la más utilizada 

es la desarrollada por Slade que consta de 14 preguntas. Dicha versión se obtuvo 

mediante un análisis de regresión obteniendo dos preguntas de cada dimensión.34 

 

El OHIP-14 (Anexo 2) ha sido empleado en numerosos estudios para evaluar el 

impacto que tiene la salud bucal en la vida de las personas, evalúa el éxito de 

diferentes tratamientos, así como el impacto del estado de salud de las personas 

con diferentes condiciones bucales. Esta versión del OHIP fue aceptada y validada 

en México en el año 2009 por Castrejón R.33 
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Allen describe tres maneras en las que se puede obtener calificación para el 

instrumento; el método de pesos estandarizados en el cual se multiplican el código 

de cada respuesta por el peso correspondiente a cada pregunta, sumar los 

productos para obtener una calificación para cada dimensión, y sumar las 

calificaciones de cada dimensión para obtener una calificación total. El método 

aditivo es la suma del código de la respuesta de cada una de las preguntas, 

obtiene una calificación para cada dimensión y calificación global para el 

instrumento y el método del conteo simple, es únicamente contar el número de 

preguntas que cada persona respondió frecuentemente o casi siempre lo cual 

reduce su análisis y proporciona menos información.34 

 

De estos tres métodos, el Método Aditivo y el Método de los Pesos 

Estandarizados son los que ofrecen mejor capacidad discriminativa que el Método 

del Conteo Simple, sin embargo, el tipo de método a utilizar depende de la 

elección del investigador.34 

 

Una vez que se ha obtenido una calificación con el instrumento, se debe tener una 

interpretación, la cual va de acuerdo con cualquiera que sea el método para 

calificar pues se comprende que como el OHIP es un instrumento que mide la 

frecuencia con que se tienen experiencias negativa, la menor calificación 

representará la ausencia de impactos o problema, mientras que la mayor 

calificación se interpretará como una calidad de vida más afectada por problemas 

bucales,23,24,31,34,35,36,37 que se resume como una influencia negativa de la salud 

bucal en la calidad de vida.38 
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Instrumentos como este tienen diferentes aplicaciones, políticas, teóricas y 

prácticas. Las aplicaciones políticas incluyen el uso de información cuando se 

buscan recursos para servicios de atención dental, volviéndose herramientas más 

relevantes para los políticos al demostrar la importancia de la salud en la vida de 

las personas. Así como puede ser una manera de aprovechar la experiencia de las 

personas en la planificación de servicios de salud.34 En cuanto a la práctica clínica, 

estas medidas ofrecen un modo de evaluar la manera en que los pacientes 

perciben los problemas de salud bucal, las razones para optar por un tratamiento, 

qué tan satisfecho está por los resultados del tratamiento.40 

 
Las enfermedades bucales que han sido evaluadas por la calidad de vida 

relacionada a la salud oral son: caries dental, maloclusión, traumatismos 

dentales41 y fluorosis dental.42 Estas enfermedades son comunes en la población y 

es importante evaluar el impacto que tienen sobre el individuo para poder de esta 

manera buscar alternativas y estrategias para mejorar estas condiciones y por lo 

tanto mejorar la calidad de vida de la población afectada. 
 
Fluorosis dental 
 
La fluorosis dental es un trastorno de la calcificación, que se produce en el 

esmalte debido a la ingestión crónica de pequeñas cantidades de 

fluoruro. Clínicamente, la fluorosis dental se caracteriza por hipocalcificaciones 

difusas distribuidas simétricamente sobre la superficie del esmalte de los dientes 

homólogos. Se manifiesta en diversos grados de acuerdo a la cantidad total de 

fluoruro ingerido, tiempo de exposición, edad, peso, y el estado nutricional del 

paciente.43 
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Se sabe que este trastorno de ingesta excesiva de flúor durante la odontogénesis 

se traduce en manifestaciones que clínicamente se caracterizan por manchas 

bilaterales, blancas estriadas, opacas e hipoplásicas o manchas de color amarillo 

o marrón, de igual manera puede ser la razón de problemas gástricos cuando se 

pierden los dientes desde temprana edad. La severidad de la fluorosis es 

proporcional a la edad, a cantidad y duración de la exposición crónica al flúor, y la 

susceptibilidad del huésped.44 

 

Existe evidencia que menciona que la fluorosis fue detectada por Kuhns quien 

observó una condición clínica evidente en los dientes de los residentes de la 

ciudad de Durango en dientes opacos, descoloridos y desfigurados.45 Los estudios 

formales acerca de la fluorosis dental se remontan a 1901 cuando Frederick 

McKay encontró numerosos residentes de Colorado Springs, E.U.A. con manchas 

de color café en sus dientes, al no existir literatura científica odontológica que 

explicara dichas coloraciones McKay realizó investigaciones epidemiológicas 

sobre el tema. Colaborando con esta investigación Black y McKay observaron en 

1909 que alrededor del 90% de los niños nacidos en la zona tenían signos de 

manchas pardas en sus dientes. 

 

En 1931 el Dr. Trendley Dean inició investigando la epidemiologia de la fluorosis y 

una de sus primeras investigaciones se orientaron a determinar qué tan altos 

deberían ser los niveles de flúor en el agua potable antes que la fluorosis 

apareciera. En 1936 él y su equipo realizaron un descubrimiento crítico: los niveles 

de flúor en agua potable mayores a 1.0 ppm causaban fluorosis dental.46 

 

Durante los últimos 50 años, el predominio de fluorosis dental ha aumentado 

dramáticamente, también ha aumentado su severidad; esta tendencia es 

indeseable, pues predispone a defectos de esmalte, defectos estéticos y en los 

casos más severos compromete la función dental.47 

 
 

12 



En México, cerca de cinco millones de habitantes se encuentran expuestos a la 

ingesta de fluoruros a través del agua para consumo humano.48 Se sabe que en la 

República Mexicana el problema de concentraciones elevadas de flúor en el agua 

de consumo humano se ha identificado en los estados de Baja California, 

Chihuahua, Durango, Sonora, Tamaulipas, Zacatecas, Aguascalientes, 

Guanajuato, San Luis Potosí y Jalisco44 por ejemplo Aguascalientes tiene regiones 

donde el agua para consumo humano presentó concentraciones de fluoruros 

superior a 5.0 mg/L, dando como resultado prevalencias de fluorosis dental 

cercanas al 100%.48 

 

Es por ello que debido a la alta prevalencia de fluorosis dental en nuestro país y 

específicamente en ciertas regiones, es importante determinar cuál es el impacto 

real en la calidad de vida relacionada a la salud oral, ya que se ha demostrado que 

la fluorosis dental causa alteraciones en la apariencia de los órganos dentales, lo 

cual podría traer como consecuencia una alteración en la autopercepción, el 

bienestar social y emocional de las personas, generando sensaciones de 

incomodidad, así como dificultades para sonreír e interactuar con otros 

individuos.18 

 
Caries dental 
 

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa crónica y multifactorial en 

cuyo comienzo y progresión intervienen microorganismos que conforman la biota 

normal del la cavidad oral. En la etiología de origen multifactorial podemos incluir 

el nivel socioeconómico, estilo de vida y estado de salud general, que a su vez 

inciden en los hábitos de higiene oral y el estado del sistema inmunitario del 

huésped.33 
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Hay varios factores que inducen la aparición de caries entre ellos son los 

microorganismos y factores del huésped. 

 

Los microorganismos más relacionados con el inicio y progresión de la caries 

dental son Streptococcus del grupo mutans (S. mutans y sobrinus) especies de 

Lactobacillus y Actinomyces.49,50,51 En los factores del huésped influyen la 

anatomía dental, posición dental y la calidad salival, ya que la saliva ejerce una 

acción de autolimpieza eliminando alimentos y microorganismos además que tiene 

una alta capacidad amortiguadora que ayuda a neutralizar los ácidos producidos 

por la placa dentobacteriana. Su papel es la remineralización de lesiones 

producidas por la placa dentobacteriana y en el mantenimiento de la estructura de 

los órganos dentales, ya que esta sobresaturada de calcio y fosfato.52,53 

 
La caries dental se caracteriza por desmineralización localizada y progresiva de 

las porciones inorgánicas del diente y el deterioro posterior de su parte 

orgánica,54,55 este proceso destructivo se origina por la acción de los 

microorganismos que forman parte de la placa dentobacteriana y por el efecto 

enzimático que estos gérmenes ejercen sobre los carbohidratos fermentables 

generando la producción de ácido láctico y pirúvico seguida de la invasión 

bacteriana de los túbulos dentinarios. La lesión cariosa requiere un diente 

susceptible y tiempo suficiente de exposición que permita la desmineralización del 

tejido duro del diente.54,56 

 

El avance de la caries dental se desarrolla en forma rápida y puede evolucionar en 

el transcurso de seis meses de una forma incipiente a lesiones avanzadas, con 

exposición franca de la cámara pulpar y consecuente destrucción coronaria con 

consecuencias importantes para el sistema estomatognatico;56,57de esta manera 

se puede clasificar de diversas maneras, según las características que presenta 

en particular.  

 

 

14 



De acuerdo a su ubicación  podemos localizarlas en fosas, fisuras y en superficies 

lisas.58 Según el número de superficies que abarca ya sean simples, compuestas 

o complejas.59,60 Según el grado de progresión puede ser aguda o crónica.59,60,61 

Según su profundidad se clasifica en lesión incipiente, lesión superficial, lesión 

moderada, lesión profunda, lesión muy profunda sin compromiso pulpar, lesión 

muy profunda con compromiso pulpar.61 

 

El diagnostico de caries oclusal ha estado basado en el uso de métodos 

convencionales de percepción visual y por tacto, acompañados en ocasiones de 

radiografías intraorales. 

 

Según la OMS la caries dental es la tercera enfermedad más difícil de erradicar a 

nivel mundial y por las características de la etiología, México no es la excepción. 

Epidemiológicamente la caries dental constituye un problema de salud pública con 

un alto grado de morbilidad.54,62,63,64,65,66 

 

La alta prevalencia de caries dental, la cual perjudica de 95 a 99 % de la población 

mundial, es la principal causa de la pérdida de órganos dentales, pues de cada 10 

personas, 9 presentan la enfermedad o las secuelas de ésta, que comienza casi 

desde el principio de la vida y progresa con la edad.  

 

La OMS ha trabajado duro en los últimos años para aumentar la conciencia de la 

salud bucal en todo el mundo como un importante componente de la salud general 

y la calidad de vida sin embargo, la enfermedad oral sigue siendo un problema de 

salud pública en los países de altos ingresos y la carga de la enfermedad oral en 

los de mediano y bajo ingreso.67,68 
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La caries dental tiene un impacto negativo en las personas, ya que causa dolor, 

dificultad para masticar, disminución del apetito, pérdida de peso, trastornos del 

sueño, irritabilidad, baja autoestima y disminución del rendimiento escolar u horas 

laborales.69 

 

De igual manera, se ha demostrado que la fluorosis junto con la caries dental 

forman parte de las principales enfermedades dentales y que como Onoriobe U. 

reporta, estas dos alteraciones bucales afectan la calidad de vida de las 

personas.70 

 

Según Petersen E. los trastornos bucales restringen las actividades en la escuela, 

en el trabajo, y en la casa; también las enfermedades de la boca causan 

sufrimiento y la pérdida de innumerables horas de trabajo por día en el mundo. 

Muchas enfermedades infecciosas y crónicas tienen repercusiones en la cavidad 

bucal, como lo es el SIDA o la diabetes, así como las deficiencias nutricionales.71 

 

Las medidas e índices epidemiológicos se utilizan para la investigación en el área 

odontológica. Se emplean para comparar la prevalencia de caries dental, entre 

otras enfermedades bucales, en diferentes poblaciones.72 Los índices como el 

CPOD nos ayudan a determinar la prevalencia y experiencia de caries dental, 

mientras que el índice TFI evalúa la presencia y gravedad de la fluorosis dental, 

ambos son elementos utilizados en la presente investigación y se describen a 

continuación. 
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Índice CPOD  
 

Los índices epidemiológicos tradicionales son: CPOD, cpod, CPOS y cpos 

 CPOD (Dientes permanentes cariados, extraídos y obturados) 

 cpod (Dientes primarios cariados,  extraídos y obturados) 

 CPOS (Superficies permanentes cariadas, extraídas y obturadas) 

 cpos (Superficies primarias cariadas, con indicación de extracción y obturadas)73 

El índice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio 

del estado dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas 

primarias en Hagerstown, Maryland, E.U., en 1935. Es un índice fundamental para 

estudios odontológicos en los que se cuantifica la prevalencia de caries dental. 

Señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta 

los dientes con lesiones de caries y tratamientos previamente realizados.74 Este 

índice es empleado en la presente investigación (Anexo 3). 

 
Índice Dean y Thysltrup y Fejesrkov (TFI) 
 

Hay diversos indicadores de fluorosis, sin embargo entre los más empleados se 

encuentran: 

1. Índice Dean, clasifica la afectación del esmalte dental en varios 

códigos que van desde el normal con el código 0 hasta el no 

registrable con el código 9. En la Tabla 1 se muestran a detalle cada 

uno de los códigos.75 
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Tabla 1. Códigos del Índice Dean   

 
CÓDIGO 

 
CONDICIÓN 

 
Normal (0) 

 

 
La superficie del esmalte es suave, 
brillante y habitualmente de color 
blanco-crema pálido. 

Dudoso (1) 
 

El esmalte muestra ligeras alteraciones 
de la translucidez del esmalte normal 
que puede variar entre algunos puntos 
blancos y manchas dispersas. 

Muy Leve (2) 
 

Pequeñas zonas blancas como papel y 
opacas, dispersas irregularmente en el 
diente, pero afectan a menos del 25 % 
de la superficie dental labial. 

Leve (3) 
 

La opacidad blanca del esmalte es 
mayor que la correspondiente al grado 
2, pero abarca menos del 50% de la 
superficie dental. 

Moderado (4) 
 

Las superficies del esmalte de los 
dientes muestran un desgaste 
marcado, además el color pardo con 
frecuencia es una característica que 
afecta al individuo. 

Severo (5) 
 

La superficie del esmalte está muy 
afectada y la hipoplasia es tan marcada 
que puede afectar la forma general del 
diente, se presentan zonas excavadas 
o gastadas y se hallan un extendido 
color pardo, los dientes presentan a 
menudo aspecto corroído. 

Excluida (8) 
No registrada (9) 

Por ejemplo un diente con restauración 
con corona o perdido. 
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2. Índice Thylstrup y Fejerskov 

El Índice (TFI) se ha utilizado para diagnosticar fluorosis dental basado en el 

aspecto clínico de los todos los dientes presentes. El TFI es una escala de 0 a 9,  

en la que valores crecientes denotan un aumento de la severidad de fluorosis.76 

En la Tabla 2 se muestra cada valor del índice donde el valor uno representa un 

diente sano sin fluorosis hasta el valor 9 donde el esmalte se encuentra 

mayormente afectado.77 

 
 

Tabla 2. Valores del Índice Thylstrup y Fejerskov 

 
VALOR 

 
APARIENCIA CLÍNICA 

 
TF0 

 
Translucidez normal del esmalte 
después de un secado prolongado. 
 

TF1 Líneas Finas opacas sobre toda la 
superficie del diente que corresponden 
a los periquimatos. En algunos se 
aprecia un leve aspecto de cumbre 
nevada en bordes incisales o cúspides.  
 

TF2 Las líneas opacas son más profundas y 
en ocasiones se fusionan para formar 
áreas nubosas esparcidas por la 
superficie del diente. Frecuente efecto 
de cumbre nevada en los bordes 
incisales y las cúspides. 
 

TF3 Las líneas se fusionan y forman áreas 
opacas que se extienden por la mayor 
parte de la superficie del diente. Entre 
estas áreas se pueden ver también 
líneas opacas.  
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TF4 Toda la superficie del diente muestra 
una marcada opacidad o presenta un 
aspecto de tiza. Las partes expuestas a 
la atrición aparecen como menos 
afectadas. 
 

TF5 Toda la superficie del diente es opaca, 
con pérdida localizada del esmalte en 
cavidades de menos de 2 mm de 
diámetro. 

 
TF6 Se ven estas pequeñas cavidades 

frecuentemente fusionadas, sobre el 
esmalte opaco, formando bandas de 
menos de 2 mm de profundidad. Se 
incluyen también las superficies en las 
que ha habido una pérdida del borde 
cuspídeo con el resultado de una 
perdida de dimensión vertical inferior a 2 
mm. 
 

TF7 Pérdida de la parte más extrema del 
esmalte en áreas irregulares que 
suponen menos de la mitad total de la 
superficie. El esmalte que queda es 
opaco. 
 

TF8 La pérdida del esmalte afecta a más de 
la mitad de la superficie. El esmalte que 
queda es opaco. 
 

TF9 La pérdida de la mayor parte del 
esmalte supone un cambio de la forma 
anatómica del diente. A veces se 
observa un borde de esmalte opaco en 
el área cervical que clasifica las 
opacidades del esmalte con 
independencia de su origen y que 
comprende igualmente desde la 
opacidad difusa hasta la hipoplasia del 
esmalte. 
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A N T E C E D E N T E S 
 
 
El concepto de calidad de vida ha evolucionado a través del tiempo, en un inicio 

únicamente hizo referencia al tiempo de supervivencia, de manera muy particular 

en pacientes con cáncer, posteriormente a pacientes con alguna enfermedad 

crónica degenerativa en la que la cura no era una opción viable, ahora su enfoque 

se ha modificado hacia el punto de vista de los pacientes acerca de su calidad de 

vida, en contraste con la opinión de los médicos. Desde finales de los años 70 se 

han desarrollado diversos instrumentos que pretenden medir el impacto de la 

salud bucal en la calidad de vida de los individuos, con el fin de completar los 

indicadores clínicos que miden la enfermedad desde la perspectiva de los 

profesionales de la salud bucal, mientras que los indicadores subjetivos evalúan la 

salud la cual es meramente la experiencia de los pacientes.1 

 

La evaluación de la calidad de vida relacionada a la salud oral es un concepto 

nuevo, realmente su uso en el área odontológica es usado a partir de 1970, fecha 

en la cual comenzaron a aparecer los primeros instrumentos para evaluarla.1 

 

Su definición refiere la manera subjetiva en la cual las personas perciben su 

estado de salud bucal de esta manera podemos darnos una idea de qué es lo que 

el paciente realmente piensa y siente con respecto a su estado de salud bucal y 

que tanta influencia hay en la realización de sus actividades diarias, relaciones 

sociales e incluso el impacto económico que genera el tratamiento de 

enfermedades dentales. 

 

En las últimas décadas se han tratado de diseñar distintas maneras de medir el 

impacto general de la enfermedad bucal sin ignorar la percepción y los 

sentimientos de las personas y así poder evaluar los efectos funcionales, sociales 

y psicológicos de la enfermedad.19 
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Hay muchos estudios reportados en donde se mide la calidad de vida relacionada 

a la salud bucal en las personas jóvenes y adultas, donde se han reportado 

efectos adversos de las condiciones bucales en la población, como en las horas 

laborales perdidas por parte de adolescentes y adultos, debido a problemas 

bucales. Estos impactos se ven marcados tanto en población joven como adulta, 

así como aquellos que no hacen uso frecuente de servicios de atención dental. 

Uno de ellos es realizado en 1997 por James G., quien realizó un estudio en 2280 

adultos de 60 años, para medir la satisfacción con las condiciones orales, 

habilidades, apariencia de los dientes y lo relacionó con el examen clínico dental. 

Encontró que hay problemas alimenticios, boca seca y estos aumentan con la 

edad, así mismo observó que la caries y la periodontitis están asociados con 

insatisfacción estética.78 

 

Mashoto K. en su publicación de 2010 aplicó el Child Oral Impacts on Daily 

Performance (Child-OIDP) a 1306 estudiantes en Kilwa, Tanzania antes y después 

de haber recibido tratamiento dental. Antes del tratamiento el puntaje aumentaba 

para las categorías en las que el estado de salud oral empeora; después del 

tratamiento dental se mostró diferencia en el puntaje ya que este disminuyó.79 

 

En el año 2012 Janice P. publicó los resultados que obtuvo al aplicar el índice 

OHRQoL  a una población de 515 niños de 12 años de edad, además los comparo 

con el estado socioeconómico y  encontró que hay un impacto negativo en la 

calidad de vida relacionada a la salud oral de los niños; con esto demostró la 

importancia de las intervenciones en la promoción de la salud bucal.80 

 

Duque VE. en el año 2013 reportó un estudio de 100 adultos mayores en el que 

evaluó y relacionó la información socio demográfica, la salud general y bucal 

mediante el índice OHIP-14. Sus resultados fueron: La condición bucal no ejerció 

influencia negativa en la calidad de vida en los gradientes de desigualdad según 

factores sociodemográficos.81 
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En ese mismo año Ramos J. y cols. Investigaron el impacto de la caries dental en 

la calidad de vida de 451 niños de edad preescolar usando el índice OHRQoL. Sus 

resultados indican que las lesiones severas de caries impactan negativamente en 

la calidad de vida de los niños.82 

 

Otro estudio realizado en ese mismo año por Lainna M. y cols. en niños de entre 8 

y 12 años, aplicando el índice de  Thysltrup y Fejesrkov (TFI) para diagnóstico de 

fluorosis y Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL), encontraron que el 

impacto causado por la fluorosis dental en la calidad de vida sólo es en el dominio 

funcional.43 

 

En el año 2014 fueron publicados varios estudios en el que se trata de medir la 

influencia que tienen la caries y la fluorosis dental sobre la calidad de vida de las 

personas. Onoriobe U y cols. En un estudio realizado a 7686 estudiantes de 

primaria al cual aplicaron los índices Oral Health-Related Quality of Life 

(OHRQoL), Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), Family Impact 

Scale (FIS); obteniendo como resultados que la caries dental impacta más en la 

calidad de vida de las personas que la fluorosis dental.70 
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C A P Í T U L O  2 
 

P L A N T E A M I E N T O  D E L  P R O B L E M A 
 
En los últimos años se ha estudiado la relación existente entre la presencia de 

alteraciones de la cavidad oral y la calidad de vida, ya que se ha comprobado que 

las enfermedades bucales, principalmente caries dental y fluorosis, provocan 

según Cohen un impacto negativo en la calidad de vida relacionada a la salud oral 

en los pacientes que padecen alguna enfermedad bucal y en su relación con otras 

personas.1 

 

La importancia de conocer el efecto de las enfermedades bucales en la calidad de 

vida es entender como dichas enfermedades afectan en las actividades cotidianas 

de las personas y en sus relaciones. Existen estudios que reportan un impacto 

negativo en la calidad de vida relacionada a la salud oral tanto en población joven 

como adulta, dichos estudios se han realizado en países como Inglaterra,78 

Estados Unidos,79 Tanzania,80 Brasil70 y en la Ciudad de México.33 Sin embargo, 

hasta la fecha no se encuentran estudios que indiquen el panorama 

epidemiológico ni la evaluación de la calidad de vida relacionada a la salud bucal 

en población rural mexicana ya que en diversos municipios de Guanajuato existe 

presencia de altas concentraciones de fluoruro en el agua en comparación con 

otros estados y por lo tanto un alto índice de fluorosis dental.83,84 
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J U S T I F I C A C I Ó N 
 
Medir la calidad de vida relacionada a la salud bucal muestra cuál es 

verdaderamente la importancia e impacto que tienen las condiciones de la salud 

bucal de la población; así mismo poder medir qué tanto afectan las alteraciones 

bucales en la vida cotidiana de los pacientes es de vital importancia ya que a partir 

de los resultados de la investigación se pueden aplicar estrategias educativas y 

preventivas dirigidas a aquellos padecimientos bucales que se identifiquen como 

los causantes del deterioro de la calidad de vida, que mejoren la atención 

odontológica y por lo tanto mejorar la calidad de vida de los individuos. 

 

O B J E T I V O  G E N E R A L 
 
El objetivo del presente estudio es, mediante la aplicación del Índice Oral Health 

Impact Profile (OHIP-14), determinar si se ve afectada de forma negativa la 

calidad de vida relacionada a la salud bucal de personas jóvenes habitantes del 

Municipio de San Luis de la Paz, Guanajuato y municipios cercanos a este; en un 

periodo de septiembre de 2014 a septiembre del 2015. 

 
 

P R E G U N T A  D E  I N V E S T I G A C I Ó N 
 
¿Cuál es el impacto en la calidad de vida relacionada a la salud bucal en un grupo 

de jóvenes habitantes del Municipio de San Luis de la Paz, Guanajuato y 

municipios cercanos a este? 

 
O B J E T I V O S  E S P E C Í F I C O S  

 

 Identificar la asociación entre la experiencia de caries y calidad de vida.  

 Identificar la asociación entre fluorosis dental y calidad de vida. 
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H I P Ó T E S I S 
 

 Las personas que presentan caries y/o fluorosis dental reportan mayor 

impacto negativo en calidad de vida relacionada a la salud bucal. 

 
 

C A P Í T U L O  3 
 

M É T O D O 
 
En la presente investigación se realizó un estudio transversal, mediante el cual se 

buscó determinar el impacto que tienen las alteraciones bucales en la calidad de 

vida de las personas. 

 

Este estudio se realizó del mes de septiembre del 2014 al mes de septiembre del 

2015. La información fue obtenida mediante la autoaplicación del cuestionario 

OHIP-14 previo consentimiento informado. (Anexo 2) 

 

La población de estudio fue de 263 personas seleccionadas por disponibilidad de 

elementos, la edad fue de individuos de 15 a 20 años residentes de los municipios 

cercanos al Municipio de San Luis de la Paz, Guanajuato. 

 

Después de obtener el consentimiento informado, se dieron las indicaciones 

necesarias para dar inicio a la resolución del cuestionario Oral Health Impact 

Profile (OHIP-14)14 validado en México en el año 2009 en un grupo de adultos 

mayores; además se realizó exploración clínica, empleando el índice CPOD para 

indicar la prevalencia y experiencia de caries así como el Índice de Thysltrup y 

Fejesrkov para identificar la presencia y gravedad de la fluorosis dental. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
 INCLUSIÓN: 

Personas que tengan de 15 a 20 años de edad y que hayan vivido en 

comunidades cercanas al Municipio de San Luis de la Paz, Guanajuato.  

 

 EXCLUSIÓN: 
Personas que no desearan participar en la investigación. 

Personas que presenten alguna enfermedad sistémica o discapacidad. 

 

 ELIMINACIÓN: 
Personas que respondieron el cuestionario de manera incompleta. 

 
VARIABLES 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 Variables Sociodemográficas 

Edad 

Sexo 

Estado socioeconómico 

Nivel de educación de los padres 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

27 



VARIABLES DEPENDIENTES 

 Variables clínicas  

Número de dientes cariados 

Número de dientes perdidos  

Número de dientes obturados  

Presencia y severidad de fluorosis dental 

 Variables de autopercepción  

Perfil de Impacto de Salud Bucal (OHIP-14) (Anexo 2) 

Limitación funcional 

Dolor físico 

Incomodidad psicológica 

Inhabilidad física 

Inhabilidad psicológica 

Inhabilidad social 

Incapacidad  

 
 

D E F I N I C I Ó N  D E  L A S  V A R I A B L E S 
 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
 

 Variables Sociodemográficas  

Edad  
Número de años vividos desde el momento de nacer a la fecha de la aplicación del 

cuestionario. El tipo de esta variable es cuantitativa continua. 

 
Sexo 
Condición orgánica que diferencia a la mujer del hombre. El tipo de esta variable 

es nominal. 
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Estado socioeconómico 
Ingreso promedio mensual percibido por la persona que aporta el mayor ingreso. 

El tipo de esta variable es Ordinal. 

 
Nivel de educación de los padres 
Grado máximo de estudios cursado por ambos padres. Sin estudios, primaria 

incompleta, primaria completa, secundaria incompleta secundaria completa, 

preparatoria incompleta, preparatoria completa, licenciatura incompleta y 

licenciatura completa. El tipo de esta variable es Nominal. 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 
 

 Variables Clínicas Cuantitativas 

Número de dientes con caries 
Total de dientes con caries de grado 1 a grado 4 en cualquier superficie del diente 

al momento de realizar el examen clínico. 

 

Número de dientes perdidos  
Número de dientes perdidos por cualquier situación determinada al momento de 

realizar el examen clínico. 

 
Número de dientes obturados  
Total de dientes obturados sin considerar el tipo de restauración así como el tipo 

de material, determinada al momento de la evaluación. 

 
Presencia y severidad de fluorosis dental 
Valores con los cuales se diagnóstica el grado de severidad de la fluorosis así 

pues el grado 0 representa un diente sano sin fluorosis, después va en orden 

creciente representado en cada valor características más severas en los órganos 

dentales hasta llegar al valor 9 donde el diente muestra un grado de lesión mayor.  

29 



 Variables de Autopercepción Cualitativas 

Perfil de Impacto de Salud Bucal 
Instrumento resumido de 14 preguntas, dividido en siete dimensiones para evaluar 

la calidad de vida asociada a la salud bucal en su versión al español. Calificación 

obtenida por la suma de la calificación de cada una de las siete dimensiones que 

componen el (OHIP). 

 
Limitación funcional 
Es la dimensión número uno del OHIP, integrada por 2 preguntas referentes a 

dificultad para masticar alimentos, problemas al pronunciar algunas palabras, 

notar más el aspecto de un diente, sensación de afectación de la apariencia, 

empeoramiento de la digestión y ajuste de prótesis. 

 

Dolor 
En esta dimensión las preguntas se refieren al dolor en la boca, dolor en 

mandíbula, dolores de cabeza asociados a la boca, sensibilidad dental, dolor 

dental, dolor de encías, incomodidad al comer, puntos dolorosos en la boca y 

prótesis poco confortables. 

 

Incomodidad psicológica 
Tercera dimensión del OHIP, integrada por cinco preguntas referentes a 

preocupación, sensación de infelicidad, incomodidad con la apariencia propia y 

estrés por problemas bucales. 

 

Inhabilidad física 
En esta dimensión las preguntas se refieren a falta de claridad al pronunciar 

algunas palabras, comprensión del habla por otras personas, pérdida de sabor en 

los alimentos, incapacidad para conservar la higiene bucal, alimentos evitados por 

problemas bucales, insatisfacción por la dieta, incapacidad para comer con 

prótesis, evitar sonreír e interrumpir alimentos.  
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Inhabilidad psicológica  
Estas preguntas se refieren a interrupción de sueño, irritabilidad, dificultad para 

relajarse, depresión, falta de concentración y vergüenza. 

 
Inhabilidad social  
En esta dimensión se evalúa a la persona si evita salir a la calle, falta de 

tolerancia, problemas en relaciones sociales, irritabilidad con otras personas y 

dificultades en labores habituales. 

 
Incapacidad 
Las preguntas en esta dimensión se refieren a sensación de salud general 

debilitada, pérdidas económicas, incapacidad para disfrutar la compañía de otras 

personas, menor satisfacción por la vida, incapacidad para funcionar e 

incapacidad para trabajar. 

 

C O N S I D E R A C I O N E S   É T I C A S 
 

 Se explicó a pacientes y tutores que el estudio es completamente 

voluntario. 

 Estudio completamente confidencial, toda la información que fue 

proporcionada se utilizó únicamente para los fines de la presente 

investigación. Los datos individuales no serán revelados. 

 Estudio no invasivo ya que no se somete al paciente a ningún tratamiento 

médico ni dental. 

 Se solicitó la aprobación para participar en el estudio mediante un 

consentimiento informado, de acuerdo al manual de prácticas de campo de 

la ENES  Unidad León. (Anexo 4)  

 Este trabajo de investigación se consideró sin riesgo según el reglamento 

de la ley general de salud en materia de investigación para la salud.85 
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C A P Í T U L O  4 
 

R E S U LT A D O S 
 
En este estudio se incluyeron 263 personas residentes del Municipio de San Luis 

de La Paz, Guanajuato y municipios cercanos, con el objetivo de determinar el 

impacto en la calidad de vida relacionada a la salud bucal. La edad media de los 

participantes fue de 16.8±0.8, con una participación de un 55.1% (n= 145) 

personas del sexo femenino y 44.9% (n= 118) personas del sexo masculino. 

 

Los datos clínicos muestran para el CPOD una media de 2.0±2.6, la media para 

dientes cariados fue de 1.39±1.9, dientes perdidos 0.04±0.24 y dientes obturados 

0.56±1.6, la tabla 1 muestra cada uno de los componentes del Índice CPOD. 

 

En cuanto a la fluorosis dental y de acuerdo con los criterios del Índice TFI, se 

encontró que el 78.5% (n= 206) de la población estudiada tiene fluorosis dental y 

más del 50% tiene fluorosis TFI>2. En ninguno de los individuos evaluados se 

encontró presencia de fluorosis en grados 8 o 9 como se muestra en la tabla 2. 
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Tabla 1. Media del Índice CPOD y de cada uno de sus componentes. 
  

MEDIA 
 

D.E* 
 
CPOD 

 
2.0 

 
2.6 

 
Dientes cariados  

 
1.39 

 
1.9 

 
Dientes obturados  

 
0.56 

 
1.6 

 
Dientes perdidos por caries  

 
0.04 

 
0.24 

Fuente directa *D.E.: Desviación estándar.  



Tabla 2. Distribución de fluorosis en la muestra estudiada. 

Índice TFI N Porcentaje 

TFI 0 56 21.5 

TFI 1 33 12.7 

TFI 2 40 15.4 

TFI 3 51 19.6 

TFI 4 41 15.4 

TFI 5 23 9.2 

TFI 6 13 4.6 

TFI 7 4 1.5 

TFI 8-9 0 0 

Fuente directa   

 

La puntuación de la media general del OHIP-14 fue 9.7±8.8, los valores para todas 

sus dimensiones se muestran en la tabla 3, donde se observa que las 

puntuaciones más altas se obtuvieron en las dimensiones de Limitación funcional 

(media 1.7±1.8), Dolor (media 1.9±1.6) e Incomodidad psicológica (media 

1.8±1.9). 
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Tabla 3. Media y desviación estándar del OHIP14 y de cada una de sus 
dimensiones. 

 MEDIA D.E.* 

OHIP-14 9.7 8.8 

Limitación Funcional 1.7 1.8 

Dolor 1.9 1.6 

Incomodidad Psicológica 1.8 1.9 

Inhabilidad Física 1.2 1.6 

Inhabilidad Psicológica 1.3 1.7 

Inhabilidad Social 0.8 1.3 

Incapacidad 0.7 1.2 

Fuente directa *D.E.: Desviación estándar. 
 

Se llevaron a cabo tres análisis comparativos, en cada análisis se dividió a la 

población en grupos; en el primero agrupamos a los individuos sin caries y con 

caries, se encontró que los que no tienen caries obtuvieron una puntuación media 

de 8.91±8.4 y 10.64±9.1 para los que tienen uno o más dientes cariados, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas. Sin embargo para las 

dimensiones como: Limitación funcional e Incapacidad las diferencias fueron 

significativas (p <0.05), como se muestra en la tabla 4. 
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Tabla 4. Media obtenida para OHIP-14 y cada una de sus dimensiones en el 
primer análisis comparativo. 
 SIN CARIES CON CARIES  

 MEDIA D.E.* MEDIA D.E.* p** 

OHIP-14 8.91 8.4 10.64 9.1 0.095 

Limitación Funcional 1.48 1.6 2.07 1.9 0.011 

Dolor 1.84 1.6 2.10 1.6 0.216 

Incomodidad Psicológica 1.81 1.9 1.89 1.8 0.521 

Inhabilidad Física 1.26 1.6 1.21 1.7 0.743 

Inhabilidad Psicológica 1.30 1.8 1.43 1.7 0.244 

Inhabilidad Social 0.69 1.2 0.95 1.5 0.317 

Incapacidad 0.51 0.9 0.97 1.3 0.005 

Fuente directa. *D.E.: Desviación estándar. **prueba de U de Mann Whitney  

 

En el segundo análisis comparativo se dividió a la población en personas sin 

dientes perdidos frente a personas con uno o más dientes perdidos (incluso si la 

causa de la perdida dental no fuera caries). La puntuación media de OHIP-14 fue 

9.43±8.6 y 14.10±10.6 para el segundo grupo, como se muestra en la tabla 5, 

estas diferencias fueron estadísticamente significativas al igual que en las 

dimensiones de Limitación funcional e Incapacidad (p <0.05). 
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Finalmente en el tercer análisis se dividió a los participantes en personas con 

fluorosis <4 y personas con fluorosis >4, los resultados muestran un media para 

OHIP-14 de 8.76±8.1 y 10.89±9.3, respectivamente, para cada grupo. Estas 

diferencias de puntuación no fueron estadísticamente significativas, pero en el 

dominio de Inhabilidad social se observaron diferencias estadísticamente 

significativas, como se muestra en la tabla 6. 
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Tabla 5. Media obtenida para OHIP-14 y cada una de sus dimensiones en el 
segundo análisis comparativo. 
 Sin dientes 

perdidos 

Uno o  más 
dientes perdidos 

 

 MEDIA D.E.* MEDIA D.E.* p** 

OHIP-14 9.43 8.6 14.10 10.6 0.034 

Limitación Funcional 1.71 1.8 2.57 2.0 0.058 

Dolor 1.93 1.6 2.47 1.8 0.231 

Incomodidad Psicológica 1.82 1.8 2.2 2.3 0.504 

Inhabilidad Física 1.22 1.6 1.47 1.9 0.632 

Inhabilidad Psicológica 1.31 1.7 2.10 2.0 0.081 

Inhabilidad Social 0.77 1.3 1.42 1.7 0.073 

Incapacidad 0.66 1.1 1.78 1.5 <0.001 

Fuente directa. *D.E.: Desviación estándar. **prueba de U de Mann Whitney 



Tabla 6. Media obtenida para OHIP-14 y cada una de sus dimensiones en el 
tercer análisis comparativo. 
 FLUOROSIS < 4 FLUOROSIS > 4  

 MEDIA D.E.* MEDIA D.E.* p** 

OHIP-14 8.76 8.1 10.89 9.3 0.211 

Limitación Funcional 1.75 1.8 2.19 1.6 0.595 

Dolor 1.87 1.6 2.19 1.6 0.102 

Incomodidad Psicológica 1.82 1.8 1.98 1.9 0.493 

Inhabilidad Física 1.15 1.4 1.49 1.8 0.127 

Inhabilidad Psicológica 1.26 1.6 1.66 1.8 0.080 

Inhabilidad Social 0.71 1.3 1.10 1.4 0.043 

Incapacidad 0.779 1.1 0.64 1.2 0.429 

Fuente directa. *D.E.: Desviación estándar. **prueba de U de Mann Whitney  
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D I S C U S I Ó N 
 

Durante los últimos años se ha prestado mayor atención a la relación que hay 

entre las alteraciones orales con la calidad de vida, ya que se ha comprobado que 

enfermedades como lo es caries dental y fluorosis dental provocan un impacto 

negativo en la calidad de vida relacionada a la salud bucal.1, 43, 70 Es por ello que el 

objetivo de esta investigación fue determinar cuál es el impacto en la calidad de 

vida relacionada a la salud bucal de jóvenes habitantes del Municipio de San Luis 

de la Paz, Guanajuato y sus alrededores; en donde la mayoría de los jóvenes 

presenta algún grado de fluorosis dental, ya que este estado forma parte de las 

principales zonas geográficas con alto índice de flúor en el agua.83, 84 

 

Los resultados arrojados por los análisis comparativos muestran que 

efectivamente en este grupo de personas evaluadas, la presencia de caries dental 

y sus consecuencias como la pérdida de dientes, ejerce un impacto negativo en 

las dimensiones de Limitación funcional e Incapacidad, es decir experimentaron 

problemas al masticar alimentos, pronunciar algunas palabras, notar más el 

aspecto de un diente, sensación de afectación de la apariencia así como pérdidas 

económicas, incapacidad para disfrutar la compañía de otras personas, menor 

satisfacción por la vida incapacidad para funcionar e incapacidad para trabajar. 

Por lo tanto podemos ver que estos aspectos tienen que ver directamente con 

actividades que los individuos realizan con regularidad como trabajar y tareas 

básicas como comer o hablar incluso también generando pérdidas económicas por 

tratamientos dentales realizados.  
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Estos resultados muestran la relación con resultados de estudios previos y 

corroboran que enfermedades como caries dental ejercen un impacto negativo en 

las personas.69 En la mayoría de los estudios reportados menciona que la caries 

dental es una enfermedad que impacta negativamente en la calidad de vida 

relacionada a la salud bucal de los individuos incluso a cualquier edad desde los 

niños, adolescentes y adultos. En el caso de los niños en el año 2013 Ramos et 

al.82 reportó que las lesiones severas de caries impactan negativamente en la 

calidad de vida de los niños ya que les produce dolor y por lo tanto produce 

dificultad para llevar a cabo funciones masticatorias e incluso hay inasistencia a 

clases por la incapacidad que puede llegar a producir las consecuencias de la 

enfermedad. 

 

En personas adultas se hace evidente un impacto negativo importante en la 

calidad de vida relacionada a la salud oral principalmente en las dimensiones de 

limitación funcional ya que en los adultos la pérdida de dientes es más evidente y 

la causa principal es enfermedad periodontal y caries dental. Sin embargo en los 

estudios reportados se indica el impacto en la calidad de vida que perciben las 

personas al no tener sus dientes e incluso menciona que después de recibir 

tratamiento dental la calidad de vida mejora, tal es el caso del estudio realizado 

por James et al. 87 en 1977 en el que evaluó a 2280 adultos mayores y encontró 

que hay influencia en problemas alimenticios, boca seca. Así mismo observó que 

la caries y la periodontitis están asociados con insatisfacción estética. 

 

Al evaluar el impacto que tiene la fluorosis se encontró que esta enfermedad 

ejerce un impacto negativo en la calidad de vida, en específico en la dimensión de 

Inhabilidad social. Es decir las personas con fluorosis reportan con mayor 

frecuencia situaciones como evitar salir a la calle, falta de tolerancia, problemas en 

relaciones sociales, irritabilidad con otras personas y dificultad en labores 

habituales. 
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La fluorosis dental causa alteraciones en la apariencia de los dientes, lo cual trae 

como consecuencia una alteración en la autopercepción, el bienestar social y 

emocional de las personas, generando sensaciones de incomodidad, así como 

dificultades para sonreír e interactuar con otros individuos.18 La percepción en la 

apariencia debido a fluorosis dental va a ser evidente dependiendo la gravedad de 

la misma y únicamente para dientes anteriores ya que son los que se muestran al 

momento de interactuar y relacionarnos con las demás personas. En un estudio 

que se realizó en 2014 por Onoriobe et al.70 en estudiantes de primaria se 

encontró que la fluorosis dental no afecta en la calidad de vida relacionada a la 

salud oral. Sin embargo la fluorosis dental no se observó en grados severos en 

este grupo de personas, a diferencia de los resultados que encontramos en el 

presente trabajo ya que en éste grupo de individuos observamos que porcentajes 

importantes entre los grados 3, 4 y 5, siendo evidentes manchas marrones 

localizadas principalmente en dientes anteriores. Lainna et al. 43 en 2014 evaluó a 

300 estudiantes de 8 a 12 años, encontró que la fluorosis dental afecta 

únicamente en el dominio funcional afectando la parte social ya que las personas 

presentan una incapacidad para disfrutar de la compañía de otras personas e 

incluso una menor satisfacción por la vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 



 
 
 
 
 
 
 

L I M I T A C I O N E S  D E L  E S T U D I O 
 

Entre los índices utilizados para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud 

bucal en personas menores de 18 años se encuentra el Oral Health-Related 

Quality of Life Measure (OHQOL)33,43,70,78,79,80,81 creado en 1991 por Kressin; este 

instrumento es utilizado en una serie de estudios de los últimos años es por ello 

que emplear el Índice OHIP-14 en la población en la cual se realizó el presente 

estudio se debió a que en nuestro país no hay estudios que refieran el empleo de 

este instrumento en población joven, además es un instrumento que evalúa la 

frecuencia con que una persona experimenta problemas en su función y vida 

diaria como resultado de condiciones orales por otra parte se encuentra traducido 

y validado en nuestro país por un estudio realizado en la Ciudad de México en el 

año 2009, sin embargo cabe destacar que fue aplicado a personas adultas 

mayores y al momento de aplicarlo a personas jóvenes la traducción fue más 

formal y de este modo se tornó tedioso para la población joven.21 
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C O N C L U S I O N E S 
 

La caries dental presenta un impacto negativo en limitación funcional e inhabilidad 

tanto en grupo de personas con caries. Así mismo las personas con uno o más 

dientes perdidosreportan alteración en su calidad de vida, produciendo un déficit 

en actividades cotidianas como dificultad para masticar, problemas digestivos e 

incluso pérdidas económicas percibidas por las personas. 

 

De igual manera se observó que la fluorosis dental impacta negativamente a nivel 

psicológico y social afectando al individuo en actividades como relacionarse con 

otras personas, causándoles vergüenza por su imagen, lo cual conlleva a que 

tengan problemas en relaciones sociales e incluso algunas personas evitan salir a 

la calle.  

 

Las relaciones sociales, percepción de la apariencia, funciones básicas como la 

alimentación y dificultades en las labores habituales se ven afectadas por 

enfermedades tan comunes como caries dental y fluorosis dental, por lo que es 

necesario prestar atención y evaluar los programas de salud dental para poder 

modificarlos o cambiarlos según las necesidades de esta población ya que 

generalmente nos enfocamos en el diagnostico y tratamiento de los pacientes y 

dejamos de lado la percepción que tienen acerca de su salud bucal antes y 

después de su atención dental. 
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A N E X O  1 
 

           Ficha de identificación 
 
 

 
 

 
Fecha de aplicación:  

 
Folio: 

 
Nombre: 

 
Edad: 

 
Sexo: 

 
Fecha de nacimiento: 
 
Lugar de residencia: 
 
Lugar de nacimiento: 
 
 
 
 
 
¿Cuál es el total de cuartos, piezas o 
habitaciones con que cuenta su hogar? 

 

 
¿Cuántos baños completos con regadera y 
W.C. (escusado) hay para uso exclusivo de 
los integrantes de su hogar? 

 

 
¿En su hogar cuenta con regadera 
funcionando en alguno de los baños? 

 

 
Contando todos los focos que utiliza para 
iluminar su hogar, incluyendo los de techos, 
paredes y lámparas de buró o piso, dígame 
¿Cuántos focos tiene su vivienda? 

 

 
¿El piso de su hogar es predominantemente 
de tierra, o de cemento, o de algún otro tipo de 
acabado? 

 

 
¿Cuántos automóviles propios, excluyendo 
taxia, tiene en su hogar? 

 

 
¿En este hogar cuenta con estufa de gas o 
eléctrica? 

 



 
¿Cuál es el máximo nivel de estudios de la 
persona que aporta el mayor ingreso 
económico a su hogar? (seleccione una de las 
siguientes opciones) 

 
1. Sin estudios 
2. Primaria incompleta 
3. Primaria completa 
4. Secundaria incompleta 

Secundaria completa 
5. Preparatoria incompleta 
6. Preparatoria completa 
7. Licenciatura incompleta 
8. Licenciatura completa 

 
¿Cuál es su máximo nivel de estudios? 
(seleccione una de las siguientes opciones) 

 
1. Sin estudios 
2. Primaria incompleta 
3. Primaria completa 
4. Secundaria incompleta 

Secundaria completa 
5. Preparatoria incompleta 
6. Preparatoria completa 
7. Licenciatura incompleta 
8. Licenciatura completa 

 
¿Cuántas personas viven en su casa? 

 

 
¿Cuántas personas dependen del ingreso 
familiar? 

 

 
Economía familiar mensual de su hogar 

 

 
La casa donde vive es. (Seleccione una de las 
siguientes opciones) 

 
1.  Propia 
2.  Rentada 
3. Prestada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



A N E X O  2 
 

Perfil de Impacto de Salud Bucal-14 
Oral Health Impact Profile-14 

OHIP-14 
En los últimos 6 meses: 
 

1. … Ha tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con sus 
dientes boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

2. … Ha notado que su apariencia se ha visto afectada debido a problemas 
con sus dientes, boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

3. … Ha tenido dolores de cabeza debido a problemas con sus dientes, boca 
o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

4. … Ha encontrado incomodo comer cualquier alimento debido a problemas 
con sus dientes boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

5. … Ha estado preocupado por problemas dentales? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

6. … Se ha sentido incómodo con la apariencia de sus dietes, boca o 
dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

7. … Las personas le han malinterpretado algunas palabras debido a 
problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

8. … Ha evitado sonreír debido a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 



9. … Ha encontrado difícil relajarse debido a problemas con sus dientes, boca 
o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

10. … Se ha avergonzado un poco debido a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

11. … Ha evitado salir a la calle debido a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

12. … Ha tenido dificultades para realizar sus labores habituales debido a 
problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

13. … Ha sentido que su salud general ha empeorado debido a problemas con 
sus dientes, boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 

siempre 
 

14. … Ha sido incapaz de disfrutar la compañía de otras personas como 
debería debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4)Casi 
siempre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



A N E X O  3 
 

            Índice CPOD e Índice TFI 
 

 
 
 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

CPOD                 

TFI                 

 
 47 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

CPOD                 

TFI                 

 
 
 
Índice CPOD 
 
0 Sano  
1 Cariado 
2 Obturado con caries 
3 Obturado sin caries  
4 Perdido debido a caries 
5 Perdido debido a otra razón a caries 
6 Sellador 
7 Pilar de prótesis o corona especial 
8 Diente no erupcionado 
9 Diente excluido 

Índice TFI 
 
0 Sano  
1 Líneas finas opacas sobre la 
superficie del diente 
2 Las líneas opacas son mas profundas 
formando áreas. 
3 Áreas opacas que se extienden por la 
mayor parte del diente. 
4 Toda la superficie del diete muestra 
una marcada opacidad.  
5 Toda la superficie del diente es opaca 
con cavidades de menos de 2 mm. 
6 Pequeñas cavidades y perdida de 
dimensión vertical menor a 2 mm. 
7 Pérdida de la superficie mas externa 
del esmalte. 
8 La pérdida del esmalte afecta a más 
de la mitad de la superficie. 
9 La perdida de esmalte cambia 
completamente la anatomía del diente. 

 
 



A N E X O  4 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

Se le invita a participar en el proyecto que la Escuela Nacional Autónoma de México, 
Unidad León, UNAM está realizando, el cual está enfocado a estimar la relación entre la 
concentración de arsénico y flúor en el agua de uso con algunas manifestaciones clínicas 
en ciertas poblaciones de Guanajuato. Para ello hacemos de su conocimiento la siguiente 
información: 

1. INVESTIGADOR PRINCIPAL 
 Dra. Fatima Aguilar  
 Dra. Aline Viveiro 

2. SEDE DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO 
Diversas comunidades de San Luis de la Paz, Guanajuato. 

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
Con este estudio se conocerán las condiciones de salud que se podrían encontrar 
relacionadas con la concentración de F en el agua de consumo. Así mismo se 
identificarán los conocimientos, actitudes y prácticas de riesgo que la población tiene y 
basado en ello,en una fase posterior, se podrán tomar acciones que favorezcan la salud 
de la población. 

4. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
En caso de aceptar la participación en el estudio, su hijo contestará diversos cuestionarios 
de opción múltiple, sobre la percepción que tiene de su salud bucal, sus prácticas 
alimenticias, su autoevaluación de salud, etc. Es importante mencionar que ningún 
cuestionario lleva datos personales, como: teléfono, dirección, nombre de los padres., etc. 
Una vez contestado dichos cuestionarios se le realizarán evaluaciones que son realizadas 
de manera rápida, sencilla e indolora por personal capacitado para ello. 

 
Ninguna evaluación está relacionada con molestias para el participante, no se tomarán 
pruebas de sangre ni se les dará medicamento o sustancia alguna. Una vez concluidas 
estas mediciones se le entregará a cada uno de los participantes un frasco estéril para 
recolectar una muestra de orina, la cual deberá ser la primera de la mañana. Esta muestra 
deberá llevarla a la escuela donde será recolectada por nuestro equipo. 

 
Entre las evaluaciones que se realizarán se encuentran:  

Talla y peso  
Medición de cintura  
Evaluación de la salud bucal  
Densidad ósea  
Capacidad pulmonar(respiratoria)  

 
 Es importante mencionar que ninguna de estas pruebas tendrá un costo para usted. Si 
usted autoriza la participación de su hijo, por favor anote el nombre de su hijo y su firma a 
continuación: 
 

Nombre padre o tutor:                                                                      Firma: 
Nombre de su hijo(a): 
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