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RESUMEN 

Introducción. La ausencia de la salud bucal puede tener un impacto en la calidad 

de vida ya que se pueden afectar  las necesidades humanas; el odontólogo debe 

ser capaz de reconocer factores predisponentes de enfermedades orales para 

controlarlos, diagnosticar las manifestaciones bucales de esta y establecer terapia 

para evitar que repercutan en un deterioro físico de los pacientes, es así que 

cuando la calidad de vida se compromete se pueden afectar diferentes 

dimensiones de la vida diaria, es por ello que se debe revisar la influencia entre las 

enfermedades y esta. Objetivo. Relacionar la presencia de lesiones orales sobre 

la calidad de vida en pacientes atendidos en las clínicas Odontológicas de la 

Universidad de Cartagena. Materiales y métodos. Estudio de tipo Descriptivo 

Transversal. Estuvo conformada por 172 pacientes que acudieron a la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cartagena entre el periodo de 2013- 2014, con 

presencia de  lesiones orales. Como criterio de inclusión se tuvo en cuenta a los 

pacientes mayores de edad. En los criterios de exclusión se presentó a quienes 

tuvieran lesiones orales que desaparecieron en los tres últimos meses, incapaces 

jurídicos, como menores de edad o con incapacidad mental, o pacientes con 

enfermedades crónico degenerativas terminales. Se indago por variables 

sociodemográficas, antecedentes familiares y personales, estado de salud bucal 

por medio de examen físico, se utilizó GOHAI como instrumento para relacionar 

salud bucal con calidad de vida, luego se utilizó análisis univariado y a través de 

frecuencia, porcentaje y significado de las relaciones por medio de chi2 utilizando 

el  programa Stata 9.1. Resultados. La mayoría de encuestados fueron mujeres, 
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con una edad promedio de 49,6 años. Se observó el 43,6% son casados y con 

respecto a la religión, predominó la católica, y la gran mayoría viven en el casco 

urbano, pertenecen a estrato socioeconómico bajo; Con respecto a la salud bucal, 

al indagar por el  motivo de consulta al acudir al  odontólogo se observó que más 

de la mitad de los encuestados solicita servicio odontológico por problemas 

estéticos; Al realizar el examen de cara y boca se observó una mayor ocurrencia 

de las lesiones elevadas, con un tiempo de evolución menor de 6 meses, ubicadas 

en su mayoría en zonas intraoral, sin tratamiento alguno. Con respecto a los 

niveles de percepción de calidad de vida relacionada con la salud bucal a través 

del índice del GOHAI, la distribución fue homogénea entre los niveles bajo y alto 

sin una clara tendencia a cual nivel de autopercepción se encuentran. Con 

respecto a las lesiones orales, al ser relacionadas con los niveles de percepción 

de calidad de vida se encontró significancia estadística, con las ulceraciones.  

Conclusiones. Las ulceraciones orales además de ser dolorosas e incomodas 

para el paciente influyen en su calidad de vida, con características claves como 

localización, tiempo de evolución y tratamiento usado. 
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INTRODUCCIÓN 

Cuando la calidad de vida se compromete se pueden afectar diferentes 

dimensiones de la vida diaria en la persona, es por ello que se debe revisar la 

influencia o relación entre las enfermedades y esta. La salud se define como 

el completo bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de 

enfermedad o enfermedades. Este triángulo  es un concepto clave  relacionado 

con bienestar y  calidad de vida1. Un problema bucal se puede definir como toda 

aquella alteración de cualquier órgano o tejido, blando o duro dentro de la cavidad 

bucal (labios, carrillos, piso de boca, encía, paladar, istmo de las fauces, y dientes) 

o en su periferia  (zona peri-labial, músculos de la masticación, hueso hioides, 

cara y cuello) que limite la actividad mermando la nutrición, comunicación, 

expresión, aparezcan molestias, dolor etc. deteriorando la calidad de vida.2 

Gao3 (China 2011) en una investigación sobre salud oral y calidad de vida expone 

que las dimensiones afectadas de mayor impacto son: síntomas (dolor físico) y 

funcionamiento, en este orden la salud bucal es un componente esencial de la 

cotidianidad, la ausencia de esta puede tener un impacto significativo en la calidad 

de vida ya que se pueden afectar  las necesidades humanas  básicas, incluyendo 

                                                             
1
 NURELHUDA, N.; Et Al. Evaluation of Oral Health-Related Quality of Life Among Sudanese 

School-Children Using Child-OIDP Inventory. En: Health and Quality of Life Outcomes. Vol.8 n 1  
(2010) p.152 
2
 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y PRESTACIONES MÉDICAS. Diagnóstico y 

Manejo de los problemas bucales en el adulto mayor. Guía de referencia rápida. México, secretaria 
de salud.  (2012) 
3
 GAO, XL;  MCGRATH,C; LIN, HC. Oral health status of rural-urban migrant children in South 

China. En:  Int J Pediatr Dent. Vol. 21 n° 1 (2011) p. 58-67.    
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la capacidad de comer,  mantener una nutrición adecuada, sonrisa, y 

comunicación4.  

Es por lo anterior que es normal que la persona con alguna alteración bucal sin 

importar su edad busque de alguna manera exponer o manifestar lo que le está 

aquejando hacia las personas que lo rodean además de buscar la solución de la 

misma por cualquier modo como acudir al odontólogo, es aquí donde el papel del 

profesional es crucial en la calidad de vida del paciente mejorando las condiciones 

del mismo. 

Este estudio está motivado por las alteraciones que sufre el paciente al presentar 

lesiones orales, las cuales tienen un gran impacto en la función estética y 

masticatoria influenciando la autoestima del paciente y afectando su entorno social 

y psicológico modificando su manera de vivir, por lo cual los estudiantes de 

odontología de la Universidad de Cartagena están en la obligación de conocer la 

verdadera influencia de las lesiones orales en la calidad de vida de sus pacientes.  

 

 

 

 

                                                             
4
 ODAI, C; Et Al. Oral Health Profile of Primary and Post -Primary School Children at a Health 

Facility in Uselu, Benin-City. En: Benin Journal of Postgraduate Medicine. Vol. 11 n 1 (2009) p. 59 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La importancia de la cavidad bucal radica en las funciones que permite 

desempeñar como son hablar, sonreír, besar, tocar y degustar5, pero algunas 

veces estas funciones se alteran y se presentan cambios graduales, en algunos 

casos irreversibles y acumulativos, con ello consecuencias como el dolor local, 

infección, halitosis, pérdida de órganos  dentarios; generando problemas en la 

masticación, fonación y baja autoestima, entre otros; además, se han asociado 

algunos problemas bucales a un mayor riesgo de diabetes descompensada, 

artritis, eventos trombóticos, partos pre-término y otras enfermedades 6 . Las 

lesiones bucales son muy frecuentes y difieren en diferentes países y regiones, 

conocer sobre estas es de gran importancia  púes permite planificar actividades 

preventivas y servicios médicos para su atención.7 

Se sugiere  que la calidad de vida en general puede variar de acuerdo a la edad, 

el sexo, la condición de salud y la residencia; pero los factores socioeconómicos y 

la escolaridad son elementos de importancia, aunque no del todo determinantes  

para la calidad de vida. En cuanto a los aspectos relacionados con la salud; 

cualquier enfermedad en general afecta la calidad de vida, y en mayor medida los 

                                                             
5
 FERNÁNDEZ, R; ZAMARRÓN, M; MACÍA, A. Calidad de Vida en la Vejez en los distintos 

contextos. Madrid, España. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Instituto Nacional de 
Servicios Sociales (Inserso); (1997) 
6
 DÍAZ, LM; GAY, O. Series en medicina bucal X. Odontología de calidad para los pacientes 

ancianos. En: Revista Asociación Dental Mexicana. Vol.62, n.1. (2005) p.36-39. 
7
 GARCIA, B; GUERRA, A; BENET C. Lesiones de la mucosa bucal del adulto mayor. Un estudio 

en cinco consultorios del área III de Cienfuegos. En: MediSur. vol. 3, no. 3( 2005) p. 47-52 
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problemas de salud mental: desordenes de ansiedad, depresivos y afectivos 8 

aunque la senectud no es sinónimo de enfermedad, también se producen  

procesos fisiológicos de modificación y adaptación de las estructuras bucales 

sufren cambios en la cavidad oral que incrementan la posibilidad de deterioro9 y 

de que aparezcan lesiones bucales10, 11, las cuales influyen de manera importante 

en la calidad de vida de esa población. 

En 1991, la OMS definió la calidad de vida como la percepción personal de un 

individuo de su situación de vida, dentro del contexto sociocultural y de valores en 

que vive, en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses, los 

cuales están relacionados entre sí, de forma compleja, con la salud física, el 

estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones sociales y las 

creencias religiosas. 12 

El  término “calidad de vida” se refiere a una evaluación de todos los aspectos de 

nuestras vidas como seres humanos en el que se incluye por ejemplo el lugar 

                                                             
8
 BOTERO, B; PICO M. Calidad de vida relacionada con la salud (cvrs) en adultos mayores de 60 

años: una aproximación teórica. En: Hacia promoc. Salud. vol.12 no.1. (2007) p.23 
9
 GARCÍA, B; CAPOTE, M; MORALES, T. Prótesis totales y lesiones bucales en adultos mayores 

institucionalizados. En: Revista Finlay. vol. 2, n°.1.  (2012) p.23 
10

 CASTELLANOS, J; DÍAZ, G; GAY, Z. Medicina en Odontología. Manejo dental de pacientes con 
enfermedades sistémicas. 2da ed. México, DF. En: Manual Moderno. (2002) p.399-412. 

11
 JAINKITTIVONG, A; ANEKSUK, V; LANGLAIS, R. Oral mucosal condition in elderly dental 

patients. En: Oral Dis. Vol 8 no 4 (2002) p. 218-23. 

12
WHOQOL Group. Study protocol for the World Health Organization project to develop a Quality of 

Life assessment instrument (WHOQOL). En: Quality of Life Research. Vol 2. n 2. (1993) p. 153-
159. 
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donde vivimos, el modo como nos comportamos y la satisfacción laboral13. Por tal 

motivo es importante mencionar que la calidad de vida relacionada con la salud 

abarca sólo aquellos aspectos de la vida que están dominados o influenciados de 

modo significativo por la salud personal y que por tal razón nos lleva a buscar los 

medios necesarios  para  vivir de una manera adecuada y satisfactoria que nos  

llene de plenitud  como ser humano ya sea a nivel personal  o laboral. 

En materia de salud se necesita el buen funcionamiento de todo el cuerpo para 

lograr un buen desempeño laboral, familiar y personal a través de todas las etapas 

de la vida. Aunque los problemas dentarios o los desórdenes bucales de cualquier 

naturaleza ofrezcan raramente riesgo para la vida, estos influyen en la calidad de 

vida de los individuos; el hecho de no darle atención  a los problemas bucales y 

los  efectos en la salud general del individuo, se debe básicamente a la separación 

histórica entre la Medicina y la Odontología ya que esta veía  la cavidad oral  

siempre fue vista como una estructura anatómica autónoma, aislada del resto del 

cuerpo, sin embargo, la misma está íntimamente relacionada con el individuo y, en 

dependencia de sus condiciones puede causar un gran impacto negativo en el 

bienestar general del organismo.14 

Así como existe  una evolución en los conceptos de “Salud”, donde se reconoce 

que existe  un amplio rango de componentes biológicos, mentales, sociales y de 

                                                             
13

 SUDADUANG, G; AUTREY, S. The prevalence and severity of oral impacts on daily 
performances in Thai primary school children. En: Health and Quality of life Outcomes. vol 2. no 57. 
(2004) p.43 
14

 MENESES, E. Salud Bucodental y Calidad de Vida. Universidad Complutense de 
Madrid. Facultad de odontología. (2010). ISBN. 978-84-694-0762-2 
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calidad de vida15; también evoluciona el concepto de salud bucal, el cual cambia  

desde el nivel biológico, en que la cavidad bucal contribuye con la protección del 

cuerpo por medio de la masticación y deglución; hasta los niveles social y 

psicológico, donde contribuye con la autoestima, expresión, comunicación y 

estética facial16; enfatizando que es un componente integral de la salud, por lo que 

se entiende que cuando la salud bucal está comprometida, la salud general y la 

calidad de vida pueden disminuir17. Entonces la salud bucal se define no solo 

clínicamente, sino agregando aspectos como el impacto del dolor bucal en la vida 

diaria de los individuos, y el grado de inhabilidad o “mal función” de esta18. 

 En la actualidad son escasos los estudios reportados a nivel local que nos brindan  

la relación entre la salud bucal y la calidad, sin embargo autores como Cristian 

Meller19 (Alemania), afirma que existe una relación  entre las enfermedades  orales 

y la calidad de vida; en este mismo sentido  autores como Montes 20(Santiago de 

Chile) y  Pinzón21 (España) reportaron que el dolor dental es un factor importante 

                                                             
15

 ZINI, A; SGAN-COHEN, H. The effect of Oral Health on Quality of Life in an underprivileged 
homebound and non-homebound elderly population in Jerusalem.  En: J Am Geriatr Soc. vol 56. 
n1. (2008) p. 99-104. 
16

 KUSHNIR, D; SHLOMO, P; ZUSMAN, S; ROBINSON, P. Validation of a Hebrew version of the 
Oral Health Impact Profile 14.  En: J Public Health Dent . vol 64 n 2 (2004)  p. 71-5. 
17

 LOCKER,D; ALLEN, F. What do measures of “oral health-related quality of life” measure? En: 
Community Dent Oral Epidemiol. vol35 n 6 (2007)  p. 401-411. 
18

 SOE, K; GELBIER, S; ROBINSON, P. Reliability and validity of two oral health related quality of 
life measures in Myanmar adolescents. En:  Community Dent Health. vol 64 n 2  (2004)  p. 71-5. 
19

 MELLER, C. Importancia de la Odontología Preventiva en el Adulto Mayor. Una aproximación 
personal. En: Odontología preventiva. Vol 1 n 2 (2008) p. 73-82. 
20

 MONTES, J. Impacto de la Salud Oral en la Calidad de Vida Del Adulto Mayor. En: Revista 
Dental de Chile. Vol. 92 n 3 (2001) p. 29-31. 
21

 PINZON, S. Detección de necesidades de atención Bucodental en Adultos Mayores Mediante la 
Autopercepción de la Salud Oral. En: Revista Multigerantal. Vol 9 no. 1 (1999) p. 216-224. 
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en la predicción del impacto psicosocial de la salud bucal. En Colombia,  Concha22  

evaluó  la asociación entre la calidad de vida con las condiciones orales en adultos 

mayores de Santander.  A nivel de  región Caribe, específicamente Cartagena, 

Díaz y cols.  evalúa  en el 2011, la calidad de vida relacionada con la salud oral en 

adultos mayores que asisten a las clínicas Odontológicas de la Universidad de 

Cartagena encontrando que la salud bucal presenta un alto impacto sobre la 

calidad de vida. 

En el estudio realizado por Gerritsen donde se contempla la relación de la perdida 

de dientes con la calidad de vida de las personas23 y para los autores Agudelo y 

Martínez con un análisis crítico  de la salud bucal colectiva y el contexto 

colombiano, coinciden en que un tratamiento dental es costoso y los recursos 

públicos son cada vez más escasos para este efecto. Es por ello que se requiere 

un papel protagónico, con mayor conciencia colectiva, de los profesionales de los 

tomadores de decisión en el país y el sector salud en general, teniendo en cuenta 

que la salud en general  es un derecho fundamental en Colombia, y por ende la 

salud bucal hace parte integral de este derecho24. 

La finalidad de este estudio es conseguir evidencia científica  sobre la relación que 

tiene la salud oral sobre la calidad de vida en los pacientes que asisten a las 

                                                             
22

 CONCHA, S; CAMARGO, M. Análisis de la Asociación entre la Calidad de Vida y la Condición 
Oral de Adultos Mayores vinculados a tres Instituciones geriátricas de Bucaramanga. En: Revista 
Usta salud Odontológica. vol. 6 no.1 (2007) p. 71-138. 
23

 GERRITSEN, A. Tooth loss and oral health-related quality of life: a systematic review and meta-
analysis. En: Health and Quality of Life Outcomes. vol. 8 n 126.( 2010) p. 65 
24

 AGUDELO, A; MARTÍNEZ, E. La salud bucal colectiva y el contexto colombiano. En: Rev. 
Gerenc. Polit. vol. 8 n 16 (2009) p.91-105. 
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clínicas odontológicas de la Universidad de Cartagena  y que a partir de esta 

información, sea  posible poder planificar e implementar diferentes programas de 

prevención, acciones específicas para la  salud e innovar en la atención en salud 

bucal desde una perspectiva integral que evalué como la salud bucal puede 

comprometer otras dimensiones en el ser humano y  así lograr una posible 

organización de los servicios sociales y de la salud, actualizando las temáticas 

relacionadas con la educación y/ o capacitación en calidad de vida y cuidado de la 

salud en los profesionales en esta.  

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto surge el siguiente interrogante: 

¿Cómo las lesiones orales influyen en la calidad de vida en pacientes atendidos 

en las clínicas Odontológicas de la universidad de Cartagena? 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

La percepción de la calidad de vida en personas con afecciones orales debe 

ser evaluada ya que un alto porcentaje se encuentra afectado por alguna 

entidad como candidiasis que según Bagán, citado por López y otros "es una 

enfermedad micótica causada por cualquiera de las especies del género 

Cándida, constituyéndose como una enfermedad oportunista, muy frecuente en 

nuestros días"; La estomatitis aftosa se considera como la más frecuente de 

las lesiones de la mucosa bucal y afecta alrededor del 20 % de la población, 

aunque en algunos estudios se han reportado cifras de hasta el 60 %, dichas 

cifras son preocupantes por lo cual se busca una terapéutica a esta 

problemática para buscar más calidad de vida en estos pacientes, la cual se ve 

disminuida por este tipo de afecciones.  

Otras enfermedades por ejemplo no se dilucidada completamente la 

etiopatogenia como las úlceras orales recurrentes; algunos factores 

involucrados incluyen alteraciones inmunológicas, infecciones, déficit 

nutricional, traumas de la mucosa, alergia alimentaria y de contacto, 

enfermedades autoinmunes y neoplasias; junto con factores psiquiátricos, 

genéticos y medioambientales; deteriorando de manera importante la calidad 

de vida. El herpes oral, las aftas bucales y cualquier tipo de alteración de la 

cavidad oral, constituyen un potencial riesgo para la calidad de vida de quien la 

padece (debido a situaciones como; sintomatología dolorosa y hasta 

problemas de autoestima por ejemplo en el caso de herpes oral), por lo tanto 
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se debe conocer como las lesiones orales impactan en la calidad de vida en 

pacientes atendidos en las clínicas Odontológicas de la Universidad de 

Cartagena, con el propósito de evaluar como la salud bucal puede 

comprometer otras dimensiones en el ser humano, en el contexto cercano a la 

práctica diaria estudiantil.  

Hay pocos estudios que relacionen varias entidades a nivel bucal con la 

calidad de vida de los pacientes, por lo cual es un campo escasamente 

investigado el cual debe ahondarse aún más para permitiéndole al profesional 

entender mejor este tipo de alteraciones y así brindarle la atención necesaria 

para incrementar la calidad de vida de sus pacientes. Las ciencias de la salud  

tienen como meta preservar la calidad de vida a través de la prevención y el 

tratamiento de las enfermedades. 

El odontólogo debe ser capaz de reconocer estos factores predisponentes para 

intentar controlarlos y/o eliminarlos, diagnosticar convenientemente las 

manifestaciones bucales de estas enfermedades y establecer pautas de 

terapia para evitar complicaciones que puedan repercutir en un deterioro físico 

de los pacientes y mejorar así su calidad de vida, ya que esta puede verse 

disminuida impidiendo actos como la masticación y dependiendo del lugar en el 

cual se establezca la lesión puede afectar la estética, la imagen y por 

consiguiente la autoestima del paciente.  

Por lo tanto se realiza este estudio a fin de evaluar la calidad de vida en 

función de la salud oral en los adultos que son atendidos en la facultad de 
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odontología de la Universidad de Cartagena, buscando hacer más énfasis en la 

promoción y prevención en la salud bucal y concientizar tanto a los 

profesionales de la salud como a la población en general de la importancia de 

la atención  integral del paciente desde la consulta odontológica para la 

contribución del mejoramiento de la calidad de vida. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 Relacionar la presencia de lesiones orales sobre la calidad de vida en 

pacientes atendidos en las clínicas Odontológicas de la Universidad de 

Cartagena. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir las variables socio-demográficas de los pacientes con lesiones 

orales atendidos en clínicas odontológicas de la Universidad de Cartagena. 

 Evaluar el  estado de salud bucal de los pacientes sometidos al estudio. 

 Determinar los niveles de percepción de calidad de vida relacionada con  la 

salud bucal en los pacientes adultos. 

 Relacionar las variables socio-demográficas y la presencia de lesiones 

bucales con los niveles de percepción de calidad de vida en los sujetos de 

estudio. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Calidad de vida 

 Misrachi y Espinosa25 reconocen la definición  de los señores Felce y Perry, 

quienes definen la calidad de vida como la combinación de las condiciones de vida 

y la satisfacción personal ponderadas por escala de valores, aspiraciones y 

expectativas personales. Además hacen referencia a una evaluación de todos los 

aspectos de las vidas de las personas, lo que incluye: el lugar donde viven, el 

modo de comportarse, la satisfacción laboral, la familia, su entorno en general,  

etc.  

4.2 Factores que influyen en la calidad de vida   

Diversos autores han investigado sobre los factores de la vida que son 

considerados importantes para la calidad de vida por las personas de edad, 

encontrando como variables más significativas: las relaciones familiares y apoyos 

sociales, la salud general, el estado funcional y la disponibilidad económica. 

A pesar de los aspectos subjetivos y la gran variabilidad entre poblaciones, hay 

algunos factores que permanecen constantes,   entre ellos: 

 Soporte social, es un elemento que favorece la calidad de vida 

independiente de la fuente de donde provenga. Se ha sugerido que la 

calidad de vida en general puede variar de acuerdo a la edad, el sexo, la 

                                                             
25

 MISRACHI, C; ESPINOZA, I. Utilidad de las Mediciones de la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud. En: Revista dental de Chile. vol. 96, no. 2, (2005) p 28-35. 
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condición de salud y la residencia; pero los factores socioeconómicos y la 

escolaridad son elementos de importancia, pero no del todo determinantes  

para la calidad de vida. 

 Aspectos relacionados con la salud; cualquier enfermedad en general 

afecta la calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud 

mental: desordenes de ansiedad, depresivos y afectivos.   

 Otro factor importante es la salud oral, ya que durante el proceso de 

envejecimiento se  produce en la cavidad oral una serie de cambios 

graduales, irreversibles y acumulativos, lo que origina en ella una mayor 

vulnerabilidad a los agentes traumáticos e infecciosos que afectan así la 

calidad de vida. 

 El ocio y la recreación, han de entenderse y apreciarse como algo más allá 

de lo simplemente personal, en cuanto al empleo del tiempo libre,  como 

una acción que proyectada desde lo social  puede crear las condiciones 

que faciliten la elevación de la calidad de vida y contribuyan al desarrollo de 

estilos de vida más saludables y autónomos; si las personas muestran la 

necesaria motivación y la intención de mantener un estilo de vida activo y 

productivo y se les propician las condiciones para desenvolverse en un 

entorno rico y estimulante, en el cual se favorezcan experiencias de 

aprendizajes y se reconozcan y estimulen los esfuerzos por alcanzar 

determinados logros, en cuanto a participación en actividades de diversa 

índole, su longevidad puede extenderse. 
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4.3 Medición de la calidad de vida relacionada con la salud oral  

Existen varios instrumentos que evalúan la calidad de vida relacionada con la  

salud oral especialmente de los adultos mayores debido a los cambios que sufren 

en su salud oral.  Los instrumento más utilizados son el perfil de impacto de salud 

oral (OHIP) y el índice de salud oral geriátrico (GOHAI), siendo este último el 

instrumento a utilizar en este estudio. Estos dos test son muy utilizados en 

Estados Unidos dando buenos resultados con parámetros clínicos objetivos en 

salud oral y reflejando mejoría en la salud oral de adultos mayores que han 

recibido atención odontológica con un seguimiento de 24 meses. 

4.4 Índice de salud oral geriátrico (GOHAI) 

 Este índice es un instrumento que se utiliza para evaluar la calidad de vida 

relacionada a la salud oral, o el impacto social de sentirse bien cuando se 

presenta una patología oral. 

Como fundamento para el desarrollo del  Índice de Salud Oral Geriátrico (GOHAI) 

la salud oral fue definida como la ausencia de dolor e infección compatible con una 

dentición funcional y cómoda que permita al individuo continuar en su rol social. 

Consiste en un cuestionario de 12 preguntas donde contempla tres dimensiones 

que se muestran a continuación: 

 La función física: la influencia en el comer, deglutir y hablar. 
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 La función psicosocial: preocupación por su salud oral, insatisfacción con la 

apariencia, dificultad en el contacto social debido a problemas orales. 

 El dolor e incomodidad: reflejado en la cavidad oral y el uso de fármacos 

para aliviar el dolor. 

Los sujetos de estudio responden si ellos han experimentado alguno de los doce 

problemas en los últimos tres meses, codificando como, 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 

=a veces, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo, 5 = siempre. Se calcula una 

sumatoria simple de las respuestas para cada sujeto, dando un rango entre 0 y 60,  

donde el valor más alto indica la mejor auto percepción de la salud oral. 

 Auto percepción alta: 34 – 60 

 Auto percepción moderada: 31- 33 

 Auto percepción baja: 0- 30 

Las preguntas relacionadas con la función física son: ¿Limitó la clase o cantidad 

de alimentos debido a problemas con sus dientes o prótesis dentales?, ¿Pudo 

tragar cómodamente?, ¿Sus dientes o prótesis dentales le impidieron hablar del 

modo que usted quería?, ¿Pudo comer lo que usted quería sin sentir molestias?  

Las preguntas que hacen referencia a la función psicosocial son las siguientes: 

¿Evitó estar en contacto con personas debido a la condición de sus dientes o 

prótesis dentales?, ¿Se sintió satisfecho o contento con la apariencia de sus 

dientes, encías o prótesis dentales?, ¿Se preocupó o intranquilizó por problemas 

con sus dientes, encías o prótesis dentales?, ¿Se sintió nervioso o consiente 

debido a problemas con sus dientes, encías o prótesis dentales?, ¿Se sintió 
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incómodo al comer frente a otras personas debido a problemas con sus dientes, 

encías o prótesis dentales?, ¿Evitó reírse o sonreírse debido a que sus dientes o 

prótesis dentales eran antiestéticas?. 

Por último  las  preguntas relacionadas con dolor e incomodidad: ¿Ha tenido dolor 

o molestias alrededor de la boca?, ¿Sintió sus dientes o encías sensibles a los 

alimentos calientes, fríos o dulces?  

4.5 Importancia de estrategias publicas frente a patologías orales 

La Incorporación de objetivos para  lograr bienestar  en las estrategias nacionales 

de salud  bucal es de vital importancia ya que la salud oral no es la ausencia de 

enfermedades, pero si  del  desarrollo físico, psicológico y social en relación con 

estado oral. La Federación Dental Internacional (FDI) / la organización Mundial de 

la Salud (OMS) /   Y La Asociación  Internacional para la Investigación Dental 

(IADR)  publicaron directrices que recomiendan el desarrollo de  objetivos más 

amplios de salud en lugar de sólo objetivos  relacionados con  enfermedades 

bucodentales. Afirmaron que las metas de los servicios de salud oral están 

dirigidas a minimizar el impacto de las patologías orales y craneofaciales en el 

desarrollo psicosocial del individuo.26 

 

 

                                                             
26 KRISDAPONG, S; Et Al. Setting oral health goals that include oral health-related quality of life 

measures: a study carried out among adolescents in Thailand. En:  Cadernos de  SaudePublica. 
Vol.28, No. 10, p.1.   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23090168
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4.6 Patologías orales frecuentes 

4.6.1Candidiasis: Esta enfermedad se puede manifestar de diferentes formas. 

Así, cuando se inspecciona la mucosa bucal, los signos principales serán el 

eritema y los depósitos blanquecinos. A veces podemos encontrar fisuras o 

queilitis asociadas. La sintomatología asociada es variable y generalmente 

mínima, desde asintomática hasta cuadros de disgeusia, ardor o quemazón de 

variada intensidad. Se considera forma aguda aquella lesión de corta duración y 

que desaparece con tratamiento. Distinguen dentro de este grupo 2 formas, una 

pseudomembranosa (muguet) y una forma eritematosa (lengua dolorosa 

antibiótica); como forma crónica las de larga evolución. Como formas asociadas a 

candidiasis se consideran una serie de cuadros clínicos en los que además de la 

candidiasis hay asociados otros factores como infecciones bacterianas, etc. Sin 

hacer distinción entre formas agudas y formas crónicas, la variedad 

pseudomembranosa es aquella formada por pequeños acúmulos de color 

blanquecino amarillento que se desprenden por el raspado, dejando una superficie 

enrojecida sobre la mucosa; como forma eritematosa, aquella que cursa con 

zonas enrojecidas primarias o por la eliminación de la capa pseudomembranosa; 

como leucoplasia-candidiasis aquella que cursa con placas blanquecinas que no 

se desprenden por el raspado y que pueden ser causadas por una sobreinfección 
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de una placa de leucoplasia, o una candidiasis crónica que ha evolucionado hacia 

ella. La forma nodular se corresponde con la antigua forma vegetante.27 

La candidiasis es una patología importante en la población de pacientes críticos, 

dada su frecuencia, elevada mortalidad y asociación a un incremento en los costos 

y estadía hospitalaria 28 . La candidiasis es una de las enfermedades más 

frecuentes de la mucosa bucal y la afección micótica más común en esta 

localización y que los factores predisponentes generales y locales que favorecen 

la aparición de esta alteración patológica son los tratamientos prolongados con 

antibióticos, la diabetes, la anemia, la radioterapia y quimioterapia antineoplásicas, 

las drogas inmunosupresoras y el SIDA, entre otros.27 

4.6.2 Aftas bucales: palabra afta procede del término griego "Aphtay" y significa 

quemadura. Es la lesión vesiculosa por antonomasia. Se trata de una lesión 

elemental elevada de contenido líquido, claro, que se localizan en el epitelio y que 

generalmente no dejan cicatriz, excepto el afta de Sutton. Es difícil definir un afta 

verdadera ya que desde los albores de la medicina se llamaron aftas a 

ulceraciones y erosiones de muy diverso origen. El nombre de afta lo llevan 

diversos procesos totalmente diferentes: traumática, vulgar, de Bednar, neurótica 

etc, las cuales tienen características clínicas, histológicas, evolutivas, pronósticas 

y terapéuticas diferentes. Como ya definió Crispan desde 1973, es necesario 

                                                             
27  RODRIGUEZ, J. Candidiasis de la mucosa bucal. Revisión bibliográfica. En: Rev Cubana 

Estomatol. vol. 39, n°.2. (2002) p. 20 

28
 TOBAR, E; et. al. Candidiasis invasoras en el paciente crítico adulto. En: Rev. chil. infectol. vol. 

28 n°.1 (2011) p. 65 
27 IBID. RODRIGUEZ P.1 
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distinguir las aftas verdaderas, de las aftoides, que son producidas por virus y de 

las aftosis, que son procesos sistémicos que cursan con aftas o aftosis29 estas 

lesiones constan de tres periodos durante su aparición: 

 Periodo vesiculoso: es un periodo difícil de visualizar durante el cual, el 

afta presenta un diámetro de 2 a 5 mm y elevación del epitelio que recubre 

un punto amarillento rodeado por un halo eritematoso y pasados 2-3 días 

aparece una cierta opacidad. 

 Periodo ulceroso: ocurre tras el desgarro del techo epitelial30. El fondo 

presenta detritus celulares y fibrina e infiltrado de neutrófilos en los 

márgenes y en profundidad. Durante este periodo, proliferan los fibroblastos 

en la base y empieza la angiogénesis. A su vez, el tejido de granulación va 

rellenando el fondo y la mucosa que rodea la vesícula se hunde. Es un 

periodo muy doloroso, durante el cual los pacientes refieren sensación de 

quemazón, dificultad en masticación, deglución e incluso fonación. Pueden 

darse linfadenitis regionales29. 

 Periodo de cicatrización: la úlcera se limpia y reepiteliza sin dejar cicatriz. 

Además de ello se reconocen cuatro formas clínicas de esta entidad. Las 

cuales son:  

                                                             
29

 RIOBOO, M; BASCONES, A. Aftas de la mucosa oral. En: Av Odontoestomatol. vol. 27, n°.2. 
(2011) p. 48 
30

 ALBANIDOU-FARMAKI, E; et al. Detection, enumeration and characterization of T helper cells 
secreting type 1 and type 2 cytokines in patients with recurrent aphthous stomatitis.En: Tohoku J 

Exp Med. vol. 212, n°.2 (2007) p. 101-5.  
29 Ibid. RIOBOO, M; BASCONES, A. p.1. 
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Estomatitis aftosa recurrente (ras),  que suele darse durante la infancia. La 

frecuencia de aparición y severidad disminuye con la edad. Alrededor del 80% de 

la población que la sufre la desarrollan antes de los 30 años. 

 Aftas menores o también llamadas Aftas de Mikulicz o úlceras aftosas leves. 

Aparecen en el 75%-85% de los casos de RAS31 Son pequeñas úlceras bucales 

de 5 a 10 mm redondas u ovaladas delimitadas y no dolorosas rodeadas por un 

halo eritematoso y poco profundas. Pueden localizarse en todas las zonas no 

queratinizadas de la cavidad oral incluyendo la mucosa labial, vestibular, suelo de 

la boca y la zona ventral o lateral de la lengua. La duración es de 10 a 14 días y 

sus recurrencias varían pero en general aparecen cada 2-3 meses. Este tipo de 

aftas cura de forma más lenta que cualquier herida oral lo que podría estar 

asociado a la presencia de un infiltrado linfocítico intenso32.  

Aftas mayores denominada también afta crónico habitual o simple recidivante. 

Clásicamente denominada periadenitis necrótica recidivante de Sutton (1911) o 

gran estomatitis aftosa cicatricial. Sutton describió la existencia de un infiltrado 

inflamatorio alrededor de las glándulas accesorias de la mucosa oral con la lámina 

basal conservada. La enfermedad pasa por varios estadios: un primer estadio 

nodular, un segundo estadio ulceroso y un tercer y último estadio cicatricial ya que 

las úlceras curan dejando cicatrices de carácter fibroso y retráctil. Son 

                                                             
31

 ROGERS, R. Recurrent aphthous stomatitis: clinical characteristics and associated systemic 
disorders. En: Semin Cutan Med Surg. vol. 16, n°.4 (1997) p. 278-83. 
32

 EVERSOLE, L. Immunopathology of oral mucosal ulcerative, desquamative, bullous diseases. 
Selective review of the literature. En: Oral Surg Oral Med Oral Pathol. vol. 77, n°.6 (1994) p. 555-
71. 
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aproximadamente el 10 al 15% de la RAS. Aparecen en la época media de la vida 

tras la pubertad. Son redondeadas u ovaladas de mayor tamaño que excede de 1 

cm con márgenes claramente delimitados pero irregulares. La ulceración es más 

profunda, el dolor muy intenso y suele aparecer 1 o 2 al mismo tiempo. Aparecen 

en mucosa labial, paladar blando e istmo de las fauces. La cicatrización es más 

larga, puede durar semanas o meses. A veces el proceso inicial se acompaña con 

fiebre, disfagia y malestar general.  

Estomatitis aftosa herpetiforme este tipo constituye sólo el 5-10% de los casos 

de RAS. Aparecen múltiples (de 5 a 100) úlceras pequeñas (1-3 mm), redondas y 

dolorosas agrupadas en racimos similares a las úlceras del herpes simple y 

localizadas en cualquier parte de la cavidad oral. Tienden a unirse formando 

úlceras más grande tras varios días (10-14 días). Suelen aparecer en la tercera 

edad y son más comunes en mujeres. La mayoría de los pacientes tienen sólo de 

2 a 4 recurrencias por año lo que se denomina aftosis simple. Algunos presentan 

una actividad continua desarrollando lesiones nuevas al cicatrizar las antiguas o 

con úlceras asociadas a enfermedades sistémicas (aftosis compleja). 

 Por ultimo presentamos el afta de bednar29 también llamada afta pterigoide. Las 

úlceras que aparecen son superficiales y bilaterales generalmente en mucosa de 

la región palatina. En recién nacidos, la causa es la presión del pezón contra el 

paladar. En el adulto suele producirse por algún trauma como el del espejo de 

exploración. Cura espontáneamente. 

                                                             
29 Ibid. RIOBOO M., BASCONES A. p.1. 
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4.6.3 Herpes: El herpes simple es causado por Herpes virus hominis, que produce 

una afección eruptiva aguda de uno o más grupos de vesículas sobre una base 

eritematosa; puede localizarse en cualquier parte del cuerpo preferentemente en 

la boca y los genitales precedida y acompañada de ardor y prurito33. 

En 1961 se demuestra que existen dos cepas diferentes del virus del herpes 

simple. El virus del herpes simple tipo 1 (HVS-1) usualmente asociado con las 

infecciones de los labios, la boca y la cara. Es el más común en la población y se 

adquiere por lo general durante la niñez. Con frecuencia causa lesiones dentro de 

la boca como herpes labial o ampollas febriles y se trasmite por contacto con 

saliva infectada34.  

Por otra parte, existen estudios que demuestran que la vulnerabilidad a una 

infección viral, además de estar ligada a un deterioro inmunológico inherente a la 

senectud, depende de una potencial sensibilidad genética 35 , durante la 

primoinfección, los virus se multiplican en las células de la epidermis en el punto 

de inoculación y además, infectan las terminaciones nerviosas de la zona. Desde 

allí, a través de los nervios, los virus viajan hasta las raíces de éstos donde 

permanecen en un estado de latencia, sin provocar la muerte de las células donde 

se asientan36, luego, al producirse un debilitamiento del sistema inmune, el virus 

se reactiva, comienza de nuevo a multiplicarse y viaja de vuelta por los nervios 

                                                             
33

 GONZÁLEZ, B; HERNÁNDEZ, A; ESTEVEZ, A. Tratamiento del herpes simple labial con láser 
de baja potencia. En: Colomb. Med.  vol. 39 n°.2 (2008) p. 87 
34

 FITZPATRICK, T; JOHNSON, R; WOLFF, K. Atlas and synopsis of clinical dermatology. 3th ed. 

New York: Mc Graw-Hill; 1997.  
35

 MARTIN, C; et. al. Herpes simple virus tipo 1 como factor de riesgo asociado con la enfermedad 
de Alzheimer. En: Rev. méd. Chile. vol.139, n°.6. (2011) p. 65 
36

 ARNOLD, JR; ODOM, R; ANDREWS, J. Tratado de dermatología. 4a ed. Barcelona: Científicas y 

Técnicas SA; 1993. 
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hasta la piel donde produce una recidiva, y aparecen las lesiones típicas37, 38. La 

primera infección ocasionada por el tipo I se presenta en la infancia y es casi 

siempre asintomático, aunque algunas veces (10%) se manifiesta como 

gingivoestomatitis herpética aguda (GEHA). Hay múltiples vesículas, que se 

rompen con rapidez y dejan erosiones localizadas en la boca, encías, lengua y 

labios un rasgo característico de todo herpes virus es que después de la infección 

primaria, el virus tiene la habilidad de establecer una infección latente o inactiva y 

se puede reactivar para producir una enfermedad recurrente, que, por lo general, 

es más apacible y de duración más corta que la primoinfección33.  

La recurrencia se puede precipitar a causa de la sobreexposición a los rayos del 

sol, por fiebre, por estrés, enfermedades agudas, por la menstruación o después 

de la menarquia u otras condiciones que debiliten el sistema inmune (como 

cáncer, VIH/SIDA y el uso de corticosteroides). Las recidivas son más leves y sin 

síntomas generales, y tienden a presentar los nuevos brotes siempre en la misma 

localización. La recidiva de infección por el virus simple (HSV) puede ocurrir  

fácilmente en pacientes con cáncer, el virus puede causar daños mucosa oral, 

empeorar las lesiones ya existentes causadas por efecto citotóxico de la terapia 

del cáncer y puede cursar sintomática o asintomática ampliando el riesgo de 

                                                             
37

 CAMACHO, F. Libro del Año. Dermatología. Facultad de Medicina, Universidad de Sevilla: 
Sanee; 1994.  
38

 BARREDA, P. Piel de los niños y virus. Pediatría al día [Internet] 2005. [fecha de acceso octubre 
10 de 2006]. Disponible en: http://www.pediatraldia.cl    
33 Ibid. GONZÁLEZ B, HERNÁNDEZ A, ESTEVEZ A. p. 2 
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transmisión39. Una complicación en los pacientes que tienen esta condición es la 

Neuralgia pos-herpética (PHN, por sus siglas en inglés) la cual puede afectar la 

sensibilidad superficial40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
39 DJURIC, M; et. al. Prevalence of oral herpes simplex virus reactivation in cancer patients: a 

comparison of different techniques of viral detection. En:  J Oral Pathol Med. vol. 38 n 1 (2009) p. 
167–173 
40

 KUROGI, F; et. al.  Evaluation of the sensation in patients with trigeminal post-herpetic neuralgia. 

En: J Oral Pathol Med. vol. 36 n 1 (2007) p. 347–50 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1Tipo  de estudio: Estudio descriptivo transversal. 

5.2 Población: Pacientes mayores de 18 años que asisten a las Clínicas 

odontológicas de la Universidad de Cartagena que presenten lesiones orales en el 

periodo de 2013 a 2014. 

5.3 Tamaño de muestra: Se realizó un muestreo censal a partir de archivo de 

historias clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena a 

quienes eran mayores de edad con lesiones orales, por lo que halló 230 historias 

clínicas, de las cuales se obtuvieron 172 encuestas correctamente diligenciadas, 

una vez dieron la aceptación se procedió a realizar las encuestas. 

5.4 Criterios de inclusión: toda aquella persona que desee participar con 18 

años o más; lesión oral presente, sin ningún tipo de discapacidad mental severa o 

moderada, estar presente en la base de datos de historias clínicas y/o 

procedimientos de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena.  

5.5 Criterios de exclusión: pacientes con lesiones orales que desaparecieron en 

los tres últimos meses, incapaces jurídicos, que no desean participar en el estudio, 

o no  firmen el Consentimiento Informado o no diligencien correctamente la 

encuesta.  

5.6 Instrumentos de recolección de la información y prueba piloto: Para la 

recolección de la información se utilizó una encuesta que incluye preguntas con la 

siguiente información: 
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Cuadro de variables. 

 

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 

ÍNDICE E 
INDICADORES 

Sexo  Características biológicas que 
distinguen al hombre de la mujer 

Nominal  Femenino y masculino 

Edad Edad cronológica de cada 
individuo 

Intervalo Años cumplidos 

Estrato 
Socioeconómico 

Es una herramienta que utiliza el 
gobierno de Colombia (decreto 
196 de 1989) para clasificar a 
los ciudadanos de acuerdo sus 
ingresos familiares, propiedades, 
etc. Relacionándolos con la 
educación, ocupación. Se 
tomará en cuenta el estrato 
reportado en el recibo del 
servicio de la luz. 

Ordinal 1: estrato bajo-bajo, 
2:estrato bajo, 3: 
estrato medio bajo, 4: 
estrato medio, 5: 
estrato  medio alto, 6 : 
estrato alto  

Nivel de 
escolaridad 

Ultimo año cursado o aprobado 
y clasificado según la ley 115  

Ordinal Analfabeta, Primaria 
completa, primaria 
incompleta, 
Secundaria completa, 
secundaria incompleta, 
Técnico,  Universitario, 
no sabe 

Estado Civil  Condición de cada persona con 
respecto a los derechos y 
obligaciones civiles en lo que 
hace relación a su condición de 
soltería, matrimonio, viudez etc.  

Nominal Casado, Soltero, 
Separados, 
Divorciados, viudos, 
unión libre 

Ocupación Para conocer el estado laboral o 
de ocupación laboral actual 

Nominal Empleado, 
desempleado, 
pensionado, otros 

Religión Ssistema de la actividad humana 
compuesto por creencias y 
prácticas acerca de lo 
considerado como divino o 
sagrado, de tipo existencial, 
moral y espiritual 

Nominal Católica, cristiana, 
judaísmo, adventista, 
otros. 

Procedencia Lugar de nacimiento  Nominal Urbano-Rural 

Seguridad Social Acceso a los servicios de salud Nominal Contributivo(C),Subsidi
ado(S-Sisben), 
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en Salud de los miembros de la familia Vinculado(V) , 
Régimen especial, 
Otro(O), no presentan 

Antecedentes 
sistémicos 
familiares 

Condiciones médicas o 
psicológicas presentes en la 
familia actual o en la familia de 
los consanguíneos hasta tres 
generaciones anteriores. 

Nominal Alcoholismo, anemia, 
artritis, asma, cáncer, 
desnutrición, diabetes, 
down, enfermedad 
mental, enfermedad 
renal, epilepsia, 
hemofilia, hipertensión 
arterial, infarto agudo 
de miocardio, lepra, 
maltrato, retardo 
mental, tuberculosis, 
violencia intrafamiliar, 
maltrato infantil 
ninguno 

Antecedentes 
sistémicos 
personales 

Condiciones médicas o 
psicológicas presentes en el 
adulto mayor actual  

Nominal Alcoholismo, anemia, 
artritis, asma, cáncer, 
desnutrición, diabetes, 
down, enfermedad 
mental, enfermedad 
renal, epilepsia, 
hemofilia, hipertensión 
arterial, infarto agudo 
de miocardio, lepra, 
maltrato, retardo 
mental, tuberculosis, 
violencia intrafamiliar, 
maltrato infantil 
ninguno 

Origen del 
Diagnóstico de 
Salud Bucal 

Causa del motivo de consulta 
generado al momento de acudir 
al odontólogo 

Nominal Infeccioso, traumático, 
periodontal, 
endodontico,  

Motivo de 
Consulta al 
Odontólogo 

Motivo principal por el que acude 
al odontólogo 

Nominal Estética, función, 
dolor, control, 
inflamación, lesiones 
bucales producidas por 
candida, aftas, herpes; 
otros 

Número de 
dientes 

Teniendo en cuenta el 
porcentaje recomendado por la 
OMS sobre el número de dientes 
en boca para una óptima función 
bucal correspondiente a mínimo 
el 60 % de los dientes presentes 

Nominal Si o no más de 19 
dientes en boca 

Uso , tipo y 
estado de 

Se indagara por la presencia o 
no de prótesis dentales, el tipo y 

Nominal Presencia o ausencia 
de prótesis. Tipo de 
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prótesis dental el estado actual en el que se 
encuentra 

Prótesis: total, 
removible, fija, y 
estado: adaptada o no. 

Estado de salud 
bucal general 

Se indagara por la presencia o 
no de cálculos dentales, caries 
dental, restos radiculares y 
obturaciones dentales 

Nominal Si, No 

Última visita al 
Odontólogo 

Motivo de consulta durante la 
última visita al odontólogo 

Nominal Promoción y 
prevención, 
periodoncia, cirugía 
oral, rehabilitación, 
operatorias 

Niveles de 
Percepción de 
Calidad de Vida 
relacionadas con 
la salud bucal 

A través del índice geriátrico de 
saludo oral es un instrumento 
que se utiliza para evaluar la 
calidad de vida relacionada a la 
salud oral, o el impacto social de 
sentirse bien  cuando se 
presenta una patología oral, a 
través de 12 preguntas Los 
sujetos de estudio responden si 
ellos han experimentado alguno 
de los doce problemas en los 
últimos tres meses, codificando 
como, 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 
=a veces, 3 = a menudo, 4 = 
muy a menudo, 5 = siempre. Se 
calcula una sumatoria simple de 
las respuestas para cada sujeto, 
dando un rango entre 0 y 60,  
donde el valor más alto indica la 
mejor auto-percepción de la 
salud oral. 

 Auto percepción alta: 34 
– 60 

 Auto percepción 
moderada: 31- 33 

 Auto percepción baja: 0- 
30  

Nominal Índice Gohai: 

Baja , Moderada y Alta 
Percepción de Calidad 
de Vida bajo el 
enfoque de tres 
dominios: función 
física, función psico 
social y sensibilidad al 
dolor 

 

Con el instrumento fue calibrado realizado un pilotaje con un grupo de 20 adultos  

(12% del tamaño del censo)  que no hacían parte de la población de estudio pero 



40 
 

con características similares. A cada ítem se la valoró el grado de validez y 

consistencia para posteriormente aplicarlos en los individuos seleccionados. 

Además, al cuestionario construido por los investigadores se les evaluó su validez 

de apariencia a través de la evaluación por dos expertos, teniendo en cuenta sus 

características, pertinencia, suficiencia de las categorías, plausibilidad, semántica, 

sintaxis y ordenamiento de los ítems de acuerdo a los objetivos planteados dentro 

del estudio.  

5.7 Procedimiento de recolección de información: Para la recolección de la 

información se realizara la entrega de consentimiento informado a los participante 

potenciales de nuestro estudio y luego esta recolección se dividirá en dos etapas: 

primero se realizaran los diagnósticos de salud oral presentes en las historias 

clínicas de los pacientes que asisten a la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Cartagena y en una segunda etapa inmediatamente se realizará la 

encuesta a los sujetos de estudio para indagar por las demás variables a estudiar 

y para confirmar la veracidad de la información (se realizará en caso tal de ser 

necesaria) la  visita domiciliaria. 

5.8 Análisis estadístico: En cuanto al análisis e interpretación de los datos se 

utilizaron pruebas de estadística descriptiva (promedios, desviación estándar, 

distribución de frecuencias y porcentajes) se determinaron las prácticas sobre 

lesiones orales. Los estimadores generados en consideración de los objetivos 

planteados en este estudio fueron calculados utilizando el programa Stata versión 

9.1
®

. Luego se realizaron cruces de variables para describir la relación entre 
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variables sociodemográficas, lesiones orales, estado de salud oral sobre la 

autopercepción de la calidad de vida. Para establecer la significación del 

estimador en relación con otras variables se aplicó la prueba chi cuadrado (chi2). 

Los estimadores se presentaron junto con sus intervalos de confianza  al 95% y 

teniendo en cuenta un error máximo permitido del 5%.  

5.9 Aspectos éticos: Teniendo en cuenta que este es un estudio descriptivo con 

riesgo mínimo, según el concepto del comité de ética de la Universidad de 

Cartagena, sus procedimientos fueron soportados en la declaración de Helsinki, 

modificación de Edimburgo 2000  de 197528 y en la resolución 008430 de 1993 del 

antiguo Ministerio de Salud de la República de Colombia (capítulo I de los 

aspectos éticos de la investigación en humanos y con base en el artículo 11 aun 

siendo el estudio tipificado como sin riesgo). Sin embargo, todo participante  firmó 

un consentimiento informado antes de iniciar el estudio (Consentimiento Informado 

ver anexo B) en el cual se explicará a los encuestados el objetivo fundamental de 

este proyecto de investigación, junto a los beneficios que esta información 

recopilada traerá a la investigación en el área epidemiológica y la institución 

universitaria; enfatizando que los resultados obtenidos solo se utilizaran para este 

estudio, que se garantiza la confidencialidad y el anonimato de la participación, 

que dicha participación es opcional y no obligatoria y que no representa riesgo 

para su permanecía como paciente en las clínicas de la universidad, dando 

cumplimiento a cabalidad todos los artículos de la resolución que comprometen 

esta investigación.  
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6. RESULTADOS 

En la presente investigación se obtuvieron 172 encuestas correctamente 

diligenciadas de 230 sujetos de estudio iniciales de los pacientes con lesiones 

orales atendidos en las clínicas odontológicas de la Universidad de Cartagena en 

el periodo de Noviembre de 2013 a Junio de 2014 (de los cuales 58 no están en la 

investigación porque 18 eran menores de edad, 12 no se encontraban en la 

dirección o número telefónico referido en la historia clínica, 11 encuestas fueron 

anuladas por mal diligenciamiento, 9 no aceptaron participar y 8 presentaban 

alguna condición sistema que lo excluía del estudio). 

La mayoría fueron mujeres (72%), con una edad promedio de 49,6 años (DE: 1,3). 

Del total de sujetos de estudio, se observó el 43,6% son casados, en su mayoría 

pasan los 45 años de edad, y con respecto al grado de escolaridad se observó 

una distribución uniforme aunque en poca medida sobresale el nivel de estudios 

académicos secundarios completos culminados; en cuanto a la ocupación, la 

distribución también fue uniforme entre quienes trabajan y los desempleados sin 

clara tendencia; con respecto a la religión, predominó la católica, y la gran mayoría 

viven en el casco urbano. Por otra parte, más de la mitad de los pacientes se 

encuentran afiliados al sistema de seguridad social en salud bajo el régimen 

contributivo, pertenecen a estrato socioeconómico bajo (estrato 2)  y  el 45,3% 

devenga hasta 1 SMMLV (Tabla 1) 
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Tabla 17. Variables sociodemográficas de los pacientes con lesiones orales 
atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS FRECUENCIA 
n = 172 

PORCENTAJE 
% 

EDAD 
19 – 44 años 
Mayores de 45 años 

 
56 

116 

 
32,56 
67,44 

SEXO 
Femenino 
Masculino 

 
124 
48 

 
72,09 
27,91 

ESTADO  CIVIL 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Separado 
Unión Libre 

 
43 
75 
16 
21 
17 

 
25 

43,6 
9,3 

12,21 
9,88 

ESCOLARIDAD 
Ninguna 
Primaria Incompleta 
Primaria Completa 
Secundaria Incompleta 
Secundaria Completa 
Técnico 
Tecnológico 
Universitario 
 

 
10 
10 
15 
31 
40 
31 

            11 
24 
 

 
5,81 
5,81 
8,72 
18,02 
23,26 
18,02 
6,4 

             13,95 
 

OCUPACION 
Empleado 
Desempleado 
Pensionado 
Otros 

 
50 
49 
22 
51 

 
29,07 
28,49 
12,79 
29,65 

RELIGION 
Católica 
Cristiano 
Judaísmo 
Adventista 
Otros  

 
121 
47 
1 
1 
2 

 
70,35 
27,33 
0,58 
0,58 
1,16 

PROCEDENCIA 
Rural 
Urbana 

 
44 

128 

 
25,58 
74,42 

SEGURIDAD SOCIAL 
Contributivo 
Subsidiado 
Régimen Especial 
Otros  

 
106 
51 
5 

10 

 
61,63 
29,65 
2,91 
5,81 

INGRESOS SOCIOECONOMICO 
Hasta 1 SMMLV 
de 1 a 2 SMMLV 
de 2 a 3 SMMLV 
de 3 a 4 SMMLV 

 
78 
54 
33 
7 

 
45,35 
31,4 
19,19 
4,07 



44 
 

Continuación de tabla anterior 

Por otra parte, los antecedentes médicos familiares más relevantes fueron la 

hipertensión arterial con casi la mitad del total de la muestra, seguido de la 

diabetes con una proporción de 22,09%. Con respecto a los antecedentes médicos 

personales la mayoría de los encuestados no presentó ninguna patología, sin 

embargo entre las que se presentaron se resalta la hipertensión (25%), seguida de 

la diabetes. (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES FRECUENCIA % 

ESTRATO SOCIOECONOMICO 
1(Muy Bajo) 
2(Bajo) 
3 (Medio Bajo) 
4 (Medio Alto) 
5 (Alto) 
6 (Muy Alto) 

 
25 
81 
52 
8 
5 
1 

 
14,53 
47,09 
30,23 
4,65 
2,91 
0,58 
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Tabla 18. Antecedentes médicos familiares y personales de pacientes con 

lesiones orales atendidos en la Universidad de Cartagena 

 

Con respecto a la salud bucal, al indagar por el  motivo de consulta al acudir al  

odontólogo se observó que más de la mitad de los encuestados solicita servicio 

odontológico por problemas estéticos como prótesis desadaptadas o dientes 

visiblemente deteriorados y esperan más de 6 meses para una evaluación oral 

ANTECEDENTES MEDICOS 
FAMILIARES 

FRECUENCIA 

n =172 

PORCENTAJE 

% 
IC  = 95% 

Diabetes 38 22,09 15,83 – 28,35 

Hipertensión 85 49,42 41,87 – 56,96 

Problemas cardiacos 16 9,3 4,91 – 13,68 

Problemas respiratorios 7 4,07 1,08 – 7,05 

Problemas esqueléticos 3 1,74 0,23 – 3,72 

Otros problemas 7 4,07 1,08 – 7,05 

Ninguno 16 9,3 4,91 – 13,68 

ANTECEDENTES MEDICOS 
PERSONALES 

FRECUENCIA 

n =172 

PORCENTAJE 

% 
IC= 95% 

Diabetes 13 7,56 3,68 – 11,54 

Hipertensión 44 25,58 18,99 – 32,16 

Problemas cardiacos 4 2,33 0,05 – 4,60 

Problemas respiratorios 4 2,33 0,05 – 4,60 

Problemas esqueléticos 5 2,91 0,37 – 5,44 

Otros 10 5,81 2,28 – 9,34 

Ninguno 92 53,48 45,3- 61,1 
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profesional, además en el último tratamiento realizado la rehabilitación fue la más 

frecuente. (Tabla 3) 

Tabla 19. Consulta odontológica y  Tratamientos Odontológicos realizados 

por los pacientes que acuden al servicio odontológico de la Universidad de 

Cartagena 

 

Al realizar el examen de cara y boca se observó una mayor ocurrencia de las 

lesiones elevadas, con un tiempo de evolución menor de 6 meses, ubicadas en su 

mayoría en zonas intraoral, sin tratamiento alguno; estas lesiones generan 

sentimientos duraderos, pero son poco dolorosas. (Tabla 4) 

 

VARIABLES 
FRECUENCIA 

n =172 
PORCENTAJE 

% 
IC=95% 

MOTIVO DE CONSULTA    

Estética  107 62,21 54,8 – 69,5 

Función  44 25,58 18,9 – 32,1 

Dolor  20 11,63 6,7 – 16,4 

Inflamación  1 0,58 0,5 – 1,7 
ULTIMA VISITA AL ODONTOLOGO 

Últimos 6 meses 
Más de 6 meses 

 
66 

106 

 
38, 37 
61,63 

 

 
31,0 – 45,7 
54,2 – 68,9 

 
ULTIMO TRATAMIENTO REALIZADO 
Promoción y Prevención 
Cirugía 
Endodoncia 
Rehabilitación 
Ortodoncia 
Operatoria  
ATM 

 
34 
17 
26 
66 
4 

24 
1 
 

 
19,77 
9,88 

15,12 
38,37 
2,33 

13,95 
0,58 

 
13,7– 25,7 
4,9 – 13,6 
9,7 – 20,5 
31,0– 45,7 
  0,5 - 4,6 
8,7 – 19,1 
0,56 – 1,7 
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Tabla 20. Características de lesiones orales presentes en pacientes 

atendidos en la Universidad de Cartagena 

Lesiones orales y sus 
características 

FRECUENCIA 
n =172 

PORCENTAJE 
% 

IC=95% 

Lesiones orales    

Lesiones elevadas 126 73,2 66,3- 80,3 

Lesiones planas 8 4,6 1,4 – 7,8 

Lesiones deprimidas 38 22,1 15,8 – 28,3 

Tiempo de evolución    

Desconocido 42 24,4 17,9- 30,9 

Más de 6 meses 50 29,0 22,2- 35,9 

Menos de 6 meses 80 46,5 38,9- 54,0 

Ubicación de la lesión    

Intraoral 136 79,1 74,1- 84,2 

Extraoral 36 20,9 14,7- 27,07 

Tratamiento usado    

Ninguno 147 85,4 80,1- 90,7 

Profesional (laser, medicamento, 
fase higiénica, etc.) 

15 8,7 4,4- 12,9 

Empírico (tomate, caléndula, 
agua tibia, etc.) 

10 5,8 2,2- 9,3 

Sentimientos causados por la 
lesión 

   

Ninguno 31 18,02 12,2- 23,8 

Inmediatos (rabia, amargura, 
etc.) 

50 29,07 22,2- 35,9 

Duraderos (depresión, baja 
autoestima, etc.) 

91 52,9 44,8- 60,6 

Dolor generado por la lesión    

Bajo nivel de dolor 129 75 68,4- 81,5 

Alto nivel de dolor 43 25 18,4- 31,5 

 

Las lesiones orales frecuentemente se encontraban en el paladar con casi un 

tercio de lesiones presentes, seguido de los labios y la lengua como se observa en 

la tabla 5. 
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Tabla 21. Ubicación precisa de lesiones orales en pacientes atendidos en la 

Universidad de Cartagena 

 

Ubicación de la lesión 
FRECUENCIA 

n =172 

PORCENTAJE 

% 
IC=95% 

Lengua 28 16,28 10,7 – 21,8 

Paladar  51 29,65 22,7 – 36,5 

Mucosa yugal 23 13,37 8,2 – 18,5 

Labios 36 20,93 14,7 – 27,07 

Encías 13 7,56 3,5 – 11,5 

Rebordes alveolares 13 7,56 3,5 – 11,5 

Piso de boca 3 1,74 0,2 – 3,7 

Tabla mandibular interna 5 2,91 0,3 – 5,4 

 

Adicionalmente el tipo de lesión más frecuente fue la estomatitis subprotésica 

presente en los sujetos de estudio seguido de las aftas con un 21,5%. (Tabla 6) 
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Tabla 22.  Lesiones orales presentes en pacientes atendidos en la 

Universidad de Cartagena 

Tipo de lesión presente 
FRECUENCIA 

n =172 
PORCENTAJE 

% 
IC=95% 

Estomatitis subprotésica 45 26,16 19,52 – 32,79 

Afta 37 21,51 15.3 – 27,71 

Herpes labial 10 5,81 2,28 – 9,34 

Fibroma traumático 12 6,98 3,13 – 10,82 

Leucoqueratosis nicotínica 4 2,33 0,05 – 4,6 

Agrandamiento gingival 13 7,56 3,56 – 11,54 

Torus palatino 2 1,16 0,45 – 2,78 

Torus mandibular 1 0,58 0,56 – 1,72 

Mucocele 2 1,16 0,45 – 2,78 

Lengua geográfica 5   2,91 0,37 – 5,44 

Queilitis exfóliativa 3 1,74 0,23 – 3,72 

Lengua surcada 17 9,88 5,37 – 14,38 

Queilitis angular 12 6,98 3,13 – 10,82 

Ulceración 9 5,23 1,87 – 8,59 

Al analizar los dimensiones evaluadas por  el Índice  General de Salud Oral  

(GOHAI) que relacionan la salud bucal con la calidad de vida encontramos que la 

función física fue el componente que más altas frecuencias reportó en especial 

aquel relacionado con la comodidad que presentaban al tragar.  Con respecto a la 

función psicosocial se destaca que muchos muy a  menudo evitan socializar con 

otras personas y se intranquilizan por su salud oral; con respecto a  la sensibilidad 

al dolor la molestia más percibida fue si ha tenido dolor alrededor de la boca. 

(Tabla 7) 
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Tabla 23.Función física, psicosocial y sensibilidad al dolor producidos por 

problemas bucales según el GOHAI 

 

 

NUNCA 

 

RARA VEZ A VECES 

 

A MENUDO 

MUY A 

MENUDO SIEMPRE 

FUNCION FISICA 

 

Frecuen
cia 

 

% 
 

 

Frecuen
cia 

 

% 
 

 

Frecuen
cia 

 

% 
 

 

Frecue
ncia 

 

% 
 

 

Frecue
ncia 

 

% 
 

 

Frecuen
cia  

 

% 
 

¿Limitó la clase o cantidad de 
alimentos debido a problemas 
con sus dientes o prótesis 
dentales? 

 
14 

 

 
8,14 

 
31 

 
18,02 

 
23 

 
13,37 

 
39 

 
22,67 

 
51 

 
29,65 

 
       14 

 
8,14 

¿Pudo tragar cómodamente? 

 
3 

 
1,74 

       
       9 

 
5,23 

 
31 

 
18,02 

 
18 

 
10,47 

 
39 

 
22,67 

 
72 

 
41,86 

¿Sus dientes o prótesis 
dentales le impidieron hablar 
del modo que usted quería? 

 
32 

 
18,6 

 
22 

 
12,79 

 
33 

 
19,19 

 

 
38 

 
22,09 

 
34 
 
 

 
19,77 

 
13 

 
7,56 

¿Pudo comer lo que usted 
quería sin sentir molestias? 
¿De sus dientes o prótesis 
dentales? 

 
14 

 
8,14 

 
26 

 
15,12 

 
34 

 
19,77 

 
47 

 
27,33 

 
30 

 
17,44 

 
21 

 
12,21 

FUNCION PSICOSOCIAL 

 
F 

 
% 

 

 
F 

 
% 

 

 
F 

 
% 

 

 
F 

 
% 

 

 
F 

 
% 

 

 
F 

 
% 

 

¿Evitó estar en contacto con 
personas debido a la condición 
de sus dientes o prótesis 

dentales? 

 
32 

 
18,6 

 
30 

 
17,74 

 
29 

 
16,86 

 
30 

 
17,44 

 
42 

 
24,42 

 
9 

 
5,23 

¿Se sintió satisfecho o 
contento con la apariencia de 
sus dientes, encías o prótesis 
dentales? 

 
15 

 
8,72 

 
27 

 
15,7 

 
43 

 
25 

 
29 

 
16,86 

 
22 

 
12,79 

 
36 

 
20,93 

¿Se preocupó o intranquilizó 
por problemas con sus dientes, 
encías o prótesis dentales? 

 
9 

 
5,23 

 
19 

 
11,05 

 
32 

 
18,6 

 
44 

 
25,58 

 
38 

 
22.09 

 
30 

 
17,44 

¿Se sintió nervioso o consiente 
debido a problemas con sus 
dientes, encías prótesis 
dentales? 

 

 
19 

 
11,05 

 
21 

 
12,21 

 
36 

 
20,93 

 
41 

 
23,84 

 
40 

 
23,26 

 
15 

 
8,72 

¿Se sintió incómodo al comer 
frente a otras personas debido 
a problemas con sus dientes, 
encías o prótesis dentales? 

 
27 
 

 
15,70 

 
28 

 
16,28 

 
44 

 
25,58 

 
13 

 
13,37 

 
35 
 

 
20,35 

 
15 

 
8,72 

¿Evitó reírse o sonreírse 
debido a que sus dientes o 
prótesis dentales eran 
antiestéticos? 

 
28 

 
16,28 

 
22 

 
12,79 

 
39 

 
22,67 

 
33 

 
19,19 

 
29 

 
16,86 

 
21 

 
12,21 

FUNCION DOLOR 

 

F 

 

% 
 

 

F 

 

% 
 

 

F 

 

% 
 

 

F 

 

% 
 

 

F 

 

% 
 

 

F 

 

% 
 

¿Ha tenido dolor o molestias 
alrededor de la boca? 

22 12,79 29 16,86 45 26,16 39 22,67 27 15,7 10 5,81 

¿Sintió sus dientes o encías 
sensibles a los alimentos 
calientes, fríos o dulces? 

 
21 

 
12,21 

 
37 

 
21,51 

 
39 

 
22,67 

 
25 

 
14,53 

 
35 

 
20,35 

 
15 

 
   8,72 

 



51 
 

Con respecto a los niveles de percepción de calidad de vida relacionada con la 

salud bucal a través del índice del GOHAI, la distribución fue homogénea entre los 

niveles bajo y alto sin una clara tendencia a cual nivel de autopercepción se 

encuentran. (Tabla 8) 

Tabla 24. Nivel de autopercepción de calidad de vida relacionada con la 
salud bucal según el índice GOHAI 

Al revisar el índice de COP se observó un promedio bajo de dientes cariados, 

aunque el número de dientes perdidos es elevado a diferencia del número de 

obturados y cariados. (Tabla 9) 

Tabla 25. Promedio de dientes cariados, obturados y perdidos en pacientes 

con lesiones orales atendidos en Universidad de Cartagena 

COP 

N = 172 
PORCENTAJE 

%  
DE IC=95% 

Presencia de dientes 
cariados  

1,7 0,16 1,3 – 2,0 

Presencia de dientes 
obturados 

4,2 0,27 3,7 – 4,8 

Numero de Dientes 
perdidos 

10,1 0,68 8,8 – 11,5 

COP 16,1 0,65 14,8 – 17,4 

 

Por otra parte se observó que la mayoría de los encuestados presentan más de 19 

dientes en boca, presentan restos radiculares y presentan obturaciones 

NIVELES DE PERCEPCION DE 

CALIDAD DE VIDA 

FRECUENCIA 

n = 172 

PORCENTAJES 

% 

IC= 95% 

AUTOPERCEPCION BAJA 75 43,6 36,1 – 51,09 

AUTOPERCEPCION MODERADA 21 12,2 7,2 – 17,1 

AUTOPERCEPCION ALTA 76 44,1 36,6 – 51,6 



52 
 

desadaptadas; además la mayoría presentan cálculos supra-gingivales e índice de 

placa bacteriana mayor de 15%, con gingivitis generalizada; sumado a esto más 

de la mitad presentan prótesis dentales en su mayoría desadaptadas. Se presentó 

un bajo número de problemas relacionados con la ATM. (Tabla 10) 

Tabla 26. Diagnostico periodontal y estado bucal de pacientes con lesiones 

orales atendidos en Universidad de Cartagena 

DIAGNOSTICO BUCAL 
FRECUENCIA 

n =172 

PORCENTAJE 

% 
IC=95% 

Numero de dientes    

Menos de 19 dientes 61 35,4 28,2 – 42,6 

Más de 19 dientes 111 64,5 57,3 – 71,7 

Presencia de restos 
radiculares 

 
151 

 
87,7 

 
82,8- 92,7 

Presencia de obturaciones 
desadaptadas 

 
118 

 
68,6 

 
61,5- 75,6 

Presencia de cálculos 130 75,5 69,0 – 82,0 

Nivel de presencia de 
placa bacteriana 

   

No aplica (edentulo) 11 6,4 2,7 – 10,0 

Menor de 15% 2 1,1 0,4 – 2,7 

Mayor de 15% 159 92,4 88,4 – 96,4 

Diagnostico periodontal    

Edentulo 11 6,4 2,7 – 10,0 

Gingivitis 128 74,4 67,8 – 81,0 

Periodontitis 33 19,1 13,2 – 25,1 

Presencia de prótesis 
dental 

98 56,9 49,5 – 64,4 

Tipo de prótesis usada    

Prótesis fija 53 30,8 23,9 – 37,7 

Prótesis removible 65 37,7 30,07 – 44,9 

Prótesis total 32 18,6 12,06 – 24,2 

Prótesis desadaptada 99 57,55 49,4 – 65,2 

Presencia de problemas 
en ATM (luxación con 
reducción, bruxismo) 

 
15 

 
8,7 

 
4,4 – 12,9 
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Al relacionar la percepción de la calidad de  vida con las variables socio-

demográficas en los sujetos de estudio no se encontraron  significancias 

estadísticas en las coincidencias de ocurrencias (Tabla 11). 

Tabla 27. Relación entre variables sociodemográficas y la percepción de la 
calidad de vida de los pacientes con lesiones orales 

 
Variables socio-

demográficas 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

Edad 
19- 44 años 
>45 años 

 
28 
47 

 
50 

40,5 

 
6 
15 

 
10,7 
12,9 

 
22 
54 

 
39,2 
46,5 

 
0,5 

 

Sexo 
Femenino 
masculino 

 
52 
23 

 
41,9 
47,9 

 
16 
5 

 
12,9 
10,4 

 
56 
20 

 
45,1 
41,6 

 
0,7 

Estado civil 
Soltero 
Casado 
Viudo 

Separado 
Unión libre 

 
21 
31 
3 
10 
10 

 
48,8 
41,3 
18,7 
47,6 
58,8 

 
5 
7 
4 
4 
1 

 
11,6 
9,3 
25 
19 
5,8 

 
17 
37 
9 
7 
6 

 
39,5 
49,3 
56,2 
33,3 
35,2 

 
 
 

0,2 
 
 

Escolaridad 
Ninguna 

P. incompleta 
P. completa 

S. incompleta 
S. completa 

Técnico 
Tecnológico 
Universitario 

 
4 
5 
9 
14 
14 
12 
5 
12 

 
40 
50 
60 

45,1 
35 

38,7 
45,4 
50 

 
0 
1 
1 
4 
7 
2 
0 
6 

 
0 

10 
6,6 
12,9 
17,5 
6,4 
0 

25 

 
6 
4 
5 
13 
19 
17 
6 
6 

 
60 
40 

33,3 
41,9 
47,5 
54,8 
54,5 
25 

 
 
 
 

0,4 
 
 
 
 

Ocupación 
Empleado 

Desempleado 
Pensionado 

Otros 

 
20 
22 
14 
19 

 
40 

44,9 
63,6 
37,2 

 
7 
5 
4 
5 

 
14 

10,2 
18,1 
9,8 

 
23 
22 
4 
27 

 
46 

44,9 
18,1 
52,9 

 
 

0,2 

Religión 
Católica 
Cristiano 
Judaísmo 
Adventista 

Otros 

 
55 
17 
1 
1 
1 

 
45,4 
36,1 
100 
100 
50 

 
14 
7 
0 
0 
0 

 
11,5 
14,8 

0 
0 
0 

 
52 
23 
0 
0 
1 

 
42,9 
48,9 

0 
0 
50 

 
 
 

0,8 

Procedencia 
Rural 

Urbana 

 
23 
52 

 
52,2 
40,6 

 
6 
15 

 
13,6 
11,7 

 
15 
61 

 
34 

47,6 

 
0,2 
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Seguridad social 
Contributivo 
Subsidiado 
R. Especial 

Otros 

 
45 
23 
2 
5 

 
42,4 
45,1 
40 
50 

 
12 
8 
0 
1 

 
11,3 
15,6 

0 
10 

 
49 
20 
3 
4 

 
46,2 
39,2 
60 
40 

 
 

0,9 

Ingresos 
socioeconómicos 

Hasta 1 SMMLV 
De 1 – 2 SMMLV 
De 2- 3 SMMLV 
De 3- 4 SMMLV 

 
 

41 
20 
11 
3 

 
 

52,5 
37 

33,3 
42,8 

 
 

6 
10 
4 
1 

 
 

7,6 
18,5 
12,1 
14,2 

 
 

31 
24 
18 
3 

 
 

39,7 
44,4 
54,5 
42,8 

 
 

0,3 

Estrato socio- 
económico 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

 
 

10 
39 
20 
3 
2 
1 

 
 

40 
48,1 
38,4 
37,5 
40 

100 

 
 

8 
9 
4 
0 
0 
0 

 
 

32 
11,1 
7,6 
0 
0 
0 

 
 

7 
33 
28 
5 
3 
0 

 
 

28 
40,7 
53,8 
62,5 
60 
0 

 
 
 
 

0,08 

Continuación de tabla anterior. 

Al relacionar la percepción de calidad de vida con los antecedentes médicos 

familiares y personales, la variable que reportó significancia estadística fue 

problemas esqueléticos (p= 0,03) en antecedentes médico personal. Las demás 

variables no reportaron significancia estadística al ser relacionadas. (Tabla 12) 
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Tabla 28. . Relación entre los antecedentes médicos familiares y personales 
y la percepción de la calidad de vida de los pacientes con lesiones orales 

 
Antecedentes 

médicos 
familiares y 
personales 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

 
Diabetes  
 

 
20 

 
52,6 

 
3 

 
7,8 

 
15 

 
39,4 

 
0,3 

Hipertensión   
44 

 
51,7 

 
9 

 
10,5 

 
32 

 
37,6 

 
0,1 

Problemas 
cardiacos 

 
8 

 
50 

 
2 

 
12,5 

 
6 

 
37,5 

 
0,8 

Problemas 
respiratorios 

 
5 

 
71,4 

 
0 

 
0 

 
2 

 
28,5 

 
0,2 

Problemas 
esqueléticos 

 
3 

 
100 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0,1 

Otros problemas 4 57,1 1 14,2 2 28,5 0,6 

Ninguno 8 50 2 12,5 6 37,5 0,8 

Diabetes 
(personal) 

5 38,4 1 7,6 7 53,8 0,7 

Hipertensión 
(personal) 

21 47,7 3 6,8 20 45,4 0,4 

Problemas 
cardiacos 
(personal) 

 
2 

 
50 

 
1 

 
25 

 
1 

 
25 

 
0,6 

Problemas 
respiratorios 
(personal) 

 
3 

 
75 

 
0 

 
0 

 
1 

 
25 

 
0,4 

Problemas 
esqueléticos 
(personal) 

 
5 

 
100 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0,03 

Otros problemas 
(personal) 

6 60 0 0 4 40 0,3 

Ninguno 
(personal) 

35 38 15 16,3 42 45,6 0,1 

 

Con respecto a las lesiones orales, al ser relacionadas con los niveles de 

percepción de calidad de vida se encontró significancia estadística, con las 

ulceraciones (p= 0,009). (Tabla 13) 
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Tabla 29. Relación entre lesiones orales y percepción de la calidad de vida 

de pacientes atendidos en la Universidad de Cartagena 

 
Lesiones orales 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

Estomatitis 
subprotésica 

 
23 

 
51,1 

 
4 

 
8,8 

 
18 

 
40 

 
0,4 

Afta 18 
 

48,6 
 

3 
 

8,1 
 

16 
 

43,2 
 

0,6 
 

Herpes labial 3 
 

30 
 

1 
 

10 
 

6 
 

60 
 

0,5 
 

Fibroma 
traumático 

 
3 

 
25 

 
3 

 
25 

 
6 

 
50 

 
0,2 

Leucoqueratosis 
nicotínica 

 
3 

 
75 

 
0 

 
0 

 
1 

 
25 

 
0,4 

Agrandamiento 
gingival 

3 23 4 30 6 46 0,06 

Torus palatino 2 100 0 0 0 0 0,2 

Torus 
mandibular 

0 0 0 0 1 100 0,5 

Mucocele 0 0 1 50 1 50 0,1 

Lengua 
geográfica 

 
3 

 
60 

 
0 

 
0 

 
2 

 
40 

 
0,6 

Queilitis 
exfóliativa 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
3 

 
100 

 
0,1 

Lengua surcada 9 
 

52,9 
 

0 
 

0 
 

8 
 

47 
 

0,2 
 

Queilitis angular 6 50 1 8,3 5 41,6 0,8 

Ulceración 2 22,2 4 44,4 3 33,3 0,009 

 

Con respecto a las características de las lesiones no se halló significancia 

estadística, al relacionarlas con la percepción de calidad de vida. (Tabla 14) 
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Tabla 30. Relación entre las características de lesiones orales y percepción 

de calidad de vida en pacientes atendidos en la Universidad de Cartagena 

 
Características 
de las lesiones 

orales 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

Tiempo de 
evolución 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

0,1 

Desconocido 16 38,1 2 
 

4,7 
 

24 
 

57,1 
 

Más de 6 meses 27 54 7 
 

14 
 

16 
 

32 
 

Menos de 6 meses  
32 

 
40 

 
12 

 
15 

 
36 

 
45 

Tratamiento 
usado 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

0,06 

Ninguno 68 46,2 17 11,5 62 42,1 

Profesional (laser, 
medicamento, fase 
higiénica, etc.) 

5 33,3 4 26,6 6 40 

Empírico (tomate, 
caléndula, agua 
tibia, etc.) 

2 20 0 0 8 80 

Sentimientos 
causados 

       
 
 
 
 

0,5 
 

Ninguno  
11 

 
35,4 

 
3 

 
9,6 

 
17 

 
54,8 

Inmediatos (rabia, 
amargura, etc.) 

21 
 

42 
 

5 
 

10 
 

24 
 

48 
 

Duraderos 
(depresión, baja 
autoestima, etc.) 

43 47,2 13 14,2 35 38,4 

Dolor generado        
 

0,1 Bajo nivel de dolor 61 47,2 16 12,4 52 40,3 

Alto nivel de dolor 14 32,5 5 11,6 24 55,8 

 

La ubicación de las lesiones orales y su relación con la percepción de la calidad no 

se halló significancia estadística. (Tabla 15) 
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Tabla 31. Relación entre ubicación de lesiones orales y percepción de 

calidad de vida en pacientes atendidos en la Universidad de Cartagena 

 
Ubicación de la 

lesión  

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

Lengua  
17 

 
60,7 

 
1 

 
3,5 

 
10 

 
35,7 

 
0,08 

Paladar  27 52,9 4 
 

7,8 
 

20 
 

39,2 
 

0,2 
 

Mucosa yugal 8 34,7 3 
 

13 
 

12 
 

52,1 
 

0,6 
 

Labios  
16 

 
44,4 

 
2 

 
5,5 

 
18 

 
50 

 
0,3 

Encías  
4 

 
30,7 

 
3 

 
23 

 
6 

 
46,1 

 
0,3 

Rebordes 
alveolares 

 
7 

 
53,8 

 
1 

 
7,6 

 
5 

 
38,4 

 
0,7 

Piso de boca 3 100 0 0 0 0 0,1 

Tabla mandibular 
interna 

1 20 1 20 3 60 0,5 

 

En cuanto al diagnóstico bucal y su relación con la percepción de calidad de vida 

no se encontró significancia estadística. (Tabla 16) 
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Tabla 32. Relación entre diagnostico bucal y percepción de calidad de vida 

en pacientes atendidos en la Universidad de Cartagena 

 

 
Diagnostico 

bucal 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN EL GOHAI 

Baja percepción Moderada 
percepción 

Alta percepción Valor 
de p 

Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% Frecuencia 
n=172 

% 

Numero de 
dientes 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

0,9 
Menos de 19 
dientes 

26 42,6 7 
 

11,4 
 

28 
 

45,9 
 

Más de 19 dientes 49 44,1 14 
 

12,6 
 

48 
 

43,2 
 

Presencia de 
restos radiculares 

 
70 

 
46,3 

 
19 

 
12,5 

 
62 

 
41 

 
0,08 

Presencia de 
obturaciones 
desadaptadas 

 
53 

 
44,9 

 
10 

 
8,4 

 
55 

 
46,6 

 
0,08 

Presencia de 
cálculos 

52 
 

40 
 

18 
 

13,8 
 

60 
 

46,1 
 

0,3 
 

Nivel de presencia 
de placa 
bacteriana 

       
 
 
 

0,2 
 

No aplica 
(edentulo) 

7 63,6 0 0 4 36,3 

Menor de 15% 2 100 0 0 0 0 

Mayor de 15% 66 41,5 21 13,2 72 45,2 

Diagnostico 
periodontal 

       
 
 

0,4 
Edentulo 7 63,6 0 0 4 36,3 

Gingivitis 57 44,5 16 12,5 55 42,9 

Periodontitis 11 33,3 5 15,1 17 51,5 

Presencia de 
prótesis dental 

40 40,8 14 14,2 44 44,9 0,5 

Presencia de 
problemas en 
ATM. 

6 40 2 13,3 7 46,6 0,9 
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7. DISCUSIÓN 

Son escasos los estudios epidemiológicos realizados en América Latina que 

relacionan el estado de salud oral con la calidad de vida en pacientes con lesiones 

orales sin enfermedades crónicas terminales o degenerativas concomitantes. Al 

realizar el estudio se obtuvo que la gran mayoría de encuestados eran adultos con 

edades cercanas a los 50 años, sin enfermedades crónicas de base en un 53,4% 

evidenciando que en esta etapa (adulto maduro) aparecen las enfermedades 

lentamente y progresivas a la edad y estilo de vida, afectando su calidad de vida y 

por lo cual se debe intervenir sobre el riesgo y el grado de vulnerabilidad ante 

estas, a partir de criterios técnicos, de la cultura específica y del grado 

desequilibrio de la personalidad del individuo41, por lo anterior puede sesgar los 

resultados una persona con enfermedad crónica degenerativa como el cáncer por 

lo cual se excluyen de esta investigación. 

 

 Aunque en los antecedentes médicos familiares y personales, en el presente 

estudio se encontró que las patologías presentes en mayor medida fueron la 

hipertensión arterial seguida de  la diabetes, datos igualmente reportados por Díaz 

y cols. en 201142. Este dato refleja que la población de estudio es la misma, 

teniendo en cuenta que es la misma comunidad en la ciudad de Cartagena por lo 

cual presenta las mismas patologías sistémicas. 

                                                             
41 RAMÍREZ, R. Calidad de vida relacionada con la salud como medida de resultados en salud: 

revisión sistémica de la literatura. Vol. 14 n.4 (2012) p. 208 
42

 DÍAZ, S; ARRIETA, K; RAMOS, K. Impacto de la Salud Oral en la Calidad de Vida de Adultos 
Mayores.  En: Revista Clínica de Medicina de Familia. Vol. 5 n.1( 2012) 42 
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En este estudio se encontró que las enfermedades orales afectan en la 

autopercepción de la calidad de vida afectando diversos aspectos del diario vivir al 

igual que lo encontrado por Gift y Redford en 199243. La percepción de la salud 

oral se encontró en una distribución homogénea entre los niveles bajo y alto sin 

una clara tendencia a cual nivel de autopercepción se encuentran;  en contraste 

con otros estudios donde frecuentemente la percepción es negativa ya que 

tienden a aceptar las enfermedades bucales como proceso normal44 contrario a lo 

observado por otros autores donde la mayoría percibió como buena su calidad de 

vida relacionada con la salud oral45,46. 

 

En este estudio se halló que un 35% de los encuestados presentan menos de 19 

dientes en boca, un porcentaje alto teniendo en cuenta que la mayoría presentan 

edades inferiores a la quinta década, lo que es consecuente con el principal 

motivo de consulta referido (rehabilitación). En consecuencia, la pérdida de 

dientes puede ser detenido mediante la prevención de enfermedades orales tales 

como la caries dental y la enfermedad periodontal, y por gestión adecuada del 

                                                             
43 GIFT, H; REDFORD, M. Oral health and the quality of life. En: Clin Geriatr Med. Vol. 8 n.1 (1992) 

p.673-83 
44 MOYA, P; CHAPPUZEAU, E; CARO, J; MONSALVES, M. Situación de salud oral y calidad de 
vida de los adultos mayores. En: Rev Estomatol Herediana. Vol. 22 n.4( 2012) p.197-202 
45 BIAZEVIC, M; RISSOTTO, R; MICHEL-CROSATO, E; MENDES, L; MENDES, M. Relationship 

between oral health and its impact on quality of life among adolescents. En: Braz Oral Res. Vol. 22 
n.1 (2008) p.36-42. 
46 ZHAO, L; LIN, HC; LO, EC; WONG, MC. Clinical and socio-demographic factors influencing the 

oral health-related quality of life of Chinese elders. En: Community dent health. Vol. 28 n.3 (2011) 
p. 206-210. 
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sistema de prestación de servicios47; La pérdida de dientes no es un resultado 

directo del proceso de envejecimiento, pero es mejor entendida como el efecto de 

los factores locales que actúan a lo largo de la vida, la mayoría de ellos 

relacionados con las desigualdades sociales y materiales que operan a nivel 

individual y ecológica (Bernabé y Marcenes, 2011); además se encontró en un 

estudio realizado por Hans-Joachim NICKENIG en 2008 que la insatisfacción 

psicológica representó un importante factor de pacientes parcialmente 

desdentados, y estas disminuyeron considerablemente por la terapia de 

rehabilitación oral con implante 48 , adicionalmente a este aspecto  se debe 

mencionar que el estado de salud oral afecta a la dieta y la nutrición de los adultos 

edentulos y/o prótesis desadaptadas crean menor ingesta de proteínas y vitaminas 

A y C que aquellos con denticiones naturales, ya que tienden a tener una ingesta 

relativamente baja de alimentos difíciles de masticar (por ejemplo, raíces, 

verduras, frutas y carne) (Braine, 2005; Nowjack-Raymer y Sheiham, 2007; Walls 

& Steele, 2005);  por lo que las personas con estas características acuden a estos 

centros a solicitar el servicio odontológico, por presentar problemas en su 

capacidad fisiológica bucodental, que además les impide mantener una 

comunicación social adecuada. 

 

                                                             
47 MARIÑO, R; ALBALA, C; SANCHEZ, H. Self-assessed oral-health status and quality of life of 

older Chilean. En:  Archives of Gerontology and Geriatrics. Vol. 56 n.1 (2013) p. 513-517. 
48 HANS-JOACHIM, N; MANFRED, W; SCHLEGEL, K. Oral healtherelated quality of life in partially 

edentulous patients: Assessments before and after implant therapy. En: Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery. Vol. 36 n.1  (2008) p. 477-480 
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La prevalencia de enfermedad periodontal es de 19 %, aunque hay que resaltar 

que este dato se obtuvo al finalizar tratamientos periodontales, a diferencia de 

otras investigaciones donde se observa un elevado porcentaje de esta49. Además, 

los hábitos de higiene oral deficiente incrementan su avance, la mayoría de los 

encuestados no visitan al odontólogo de manera regular por lo que dificulta su 

tratamiento. En un estudio realizado por Durham y cols. en el 2012 encontraron 

que los pacientes con periodontitis tienen sustancialmente más baja calidad de 

vida en comparación con los pacientes periodontalmente sanos50; en este estudio 

no se halló significancia estadística entre esta relación.  

 

Con respecto al estado de salud bucal, los motivos de consulta más reportados 

fueron aquéllos relacionados con la estética, de tipo funcional o de aquellas 

etiologías que generan dolor. La rehabilitación protésica ha aumentado 

considerablemente en los últimos tiempos, encontrándose entre un 30- 37% de 

ellos como portadores de algún tipo de prótesis dental, generalmente removibles y 

fijas; aunque un poco más de la mitad se presentan desadaptadas. Es de este 

modo como históricamente el motivo de consulta a cambiado de ser una consulta 

para exodoncias o quirúrgicas (por dolor) a estética y restaurativa evidenciándose 

el camino a una odontología preventiva y restaurativa. Estudio realizado en Japón 

                                                             
49 ROLA, A; HABASHNEH, SHATHA S. Use of the Arabic version of Oral Health Impact Profile-14 
to evaluate the impact of periodontal disease on oral health-related quality of life among Jordanian 

adults. En: J Oral Sci. vol. 54 n.1 (2012) p. 113-20. 
50 DURHAM, J; FRASER, H; MCCRACKEN, G. Impact of periodontitis on oral health-related quality 

of life. En: Journal of dentistry. Vol. 41 n.1 (2013) p. 370- 376. 
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en 2010 reporta que luego de realizar tratamiento restaurativo en pacientes 

parcialmente edentulos, la percepción de la calidad de vida incrementó de manera 

significativa51. 

 

Con respecto al impacto de la salud bucal sobre la percepción de la calidad de 

vida, se reportaron mayores puntuaciones en la dimensión que evaluaba la función 

física, en especial aquel relacionado con la comodidad que presentaban al tragar, 

comparada con la función psicosocial y la sensibilidad al dolor. Así mismo, estas 

dimensiones se han evaluado en otros estudios, los cuales mostraron más 

comprometidos los aspectos funcionales y psicosociales sobre la salud bucal52.  

 

En este estudio se utilizó el GOHAI, instrumento con buena sensibilidad usado 

universalmente en percepción de calidad de vida25; para obtener un cuadro 

acabado de un paciente, se debe complementar la información clínica con la 

información que entregan los tests psicométricos que miden calidad de vida 

relacionada tanto con la salud genérica como con la específica de una 

enfermedad. Los más utilizados para medir calidad de vida y salud bucal son el 

GOHAI y OHIP-14. Se ha comprobado que ambos miden aspectos que los 

individuos consideran de importancia para su calidad de vida. Se ha comparado el 

                                                             
51

 NAITO, M; KATO, T; FUJII, W. Effects of dental treatment on the quality of life and activities of 

daily living in institutionalized elderly in Japan. En: Archives of Gerontology and Geriatrics. Vol. 50 

n.1 (2010) p.  65–68 
52 BORTOLETTO, A; OLIVEIRA, T. A cross-sectional study of oral health-related quality of life of 

Piracicaba's elderly population. En: Rev Odonto Ciênc. Vol. 25 n. 1 (2010) p. 126-131 
25

 MISRACHI, C; ESPINOZA, I. Utilidad de las Mediciones de la Calidad de Vida Relacionada con 

la Salud. En: Revista dental de Chile. vol. 96, no. 2, (2005) p 28-35. 
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OHIP-14 con el GOHAI demostrándose una asociación significativa entre el nivel 

de salud oral y la satisfacción con el estado de salud oral de ambos tests. Sin 

embargo, el GOHAI ha sido más exitoso que el OHIP en detectar el impacto de los 

problemas orales en poblaciones más jóvenes y en individuos relativamente 

sanos53. 

 

Aunque los problemas dentarios o los desórdenes bucales de cualquier naturaleza 

ofrezcan poco riesgo para la vida, éstos influyen determinantemente en la calidad 

de vida de los individuos. En este estudio se halló que en las lesiones orales que 

influyen en la calidad de vida sobresale específicamente las ulceraciones que son 

entidades que resaltan por el alto índice de dolor referido por los pacientes que la 

padecen por lo cual es lógico esperar que esta  tenga tal importancia en la vida de  

los pacientes sumado a esto las ulceraciones crean incapacidad para comer, 

además de ser antiestético; aunque en este estudio se generalizan las ulceras en 

la relación con la calidad de vida, cabe resaltar que las ulceras orales las dividen 

en úlceras agudas (hasta seis semanas de duración) y crónicas (más de 6 

semanas) y según su número, en solitarias y múltiples54, además que las úlceras 

crónicas pueden ser indoloras y deberían ser siempre biopsiadas, con el fin de 

descartar una etiología maligna o autoinmune.  

 

                                                             
53 ATCHISON, K; DER-MARTIROSIAN C, GIFT H. Components of self reported oral health and 

general health in racial and ethnic groups. En: J Public Health Dent. Vol. 58 n.1 (1998) p. 301-307. 
54

 SCHNEIDER, L; SCHNEIDER, A. Diagnosis of oral ulcers. En: Mt Sinai J Med. Vol. 65 n.1 (1998) 

p. 383-387. 
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En cambio el herpes y el agrandamiento gingival que son entidades ya conocidas 

por los pacientes no tuvieron significancia estadística en este estudio, hecho que 

es relacionado a la  cotidianidad con la que se presentan, tanto así que el herpes 

en la comunidad caribe colombiana lo apodan como fuego ya que es normal 

aunque doloroso y antiestético la presencia de esta enfermedad. 
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8. CONCLUSIÓN  

 

Las ulceraciones orales además de ser dolorosas e incomodas para el paciente 

influyen en su calidad de vida, con características claves como localización, 

tiempo de evolución y tratamiento usado. 

 

Las lesiones orales que afectan la salud bucal de los pacientes cobran importancia 

por el impacto que tienen en su calidad de vida, así como también por su 

complejidad, en donde se requiere de una atención odontológica de especialidad, 

con un enfoque psicosocial de la salud bucal que incluya otros factores capaces 

de comprometer el bienestar. 

 

Aún en la comunidad Cartagenera no está totalmente establecida la concepción 

de la odontología preventiva ya que la visita odontológica está dada en su mayoría 

por motivos restaurativos y en lapsos de tiempo extensos, sin un control de los 

mismos. 

 

Lesiones popularmente conocidas no tienen gran impacto en la calidad de vida de 

los pacientes, este hecho se relaciona con el conocimiento que tienen a cerca de 

su manejo, tratamiento o transcurso de la patología. 
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9. RECOMENDACIONES 

 

Continuar realizando estudios sobre la temática en la población de pacientes con 

lesiones orales, ahondando en características puntuales de las mismas y 

relacionarlas con la percepción de la calidad de vida, que indiquen la influencia 

exacta que tienen estas sobre el comportamiento de la persona y  el cambio que 

presentan cuando están activas y cuando no están presentes. 
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ANEXO A 

 

FORMATO PARA LOS CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO 

 

Nombre ___________________________________  Edad___________    

 

 
Actualmente padece alguna enfermedad sistémica: Si (   )    No (   ) Cuál___________    
 
 
Actualmente padece algún tipo de alteración motriz: Si (   )    No (   ) Cuál___________ 
 
 
Actualmente presenta alguna alteración bucal: Si (  )   No (  )  Cuál _________________ 
 
 
Si es seleccionado, está usted dispuesto a aceptar su consentimiento por escrito Si (  ) No ( ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACEPTADO SI   NO 

 

    _____                    _________________________________   

NOMBRE  EXAMINADOR                                   FIRMA DEL PACIENTE 
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Anexo B 
 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO E INFORMADO PARA LOS PACIENTES 
SELECCIONADOS COMO SUJETOS DE ESTUDIO. 
 
Yo                                               ________    , con Cédula de Ciudadanía No.         __               ____ 
Con dirección__________________________________   
Para los efectos legales que corresponden, declaro que he recibido información amplia y suficiente 
sobre el estudio, titulado  “Lesiones orales e impacto en la calidad de vida en pacientes 
atendidos en las clínicas Odontológicas de la universidad de Cartagena” en el cual se 
pretenden conocer las repercusiones generadas a nivel de la calidad de vida en pacientes con 
enfermedades orales. Se me ha explicado que como sujeto de estudio se me realizará una 
encuesta. En este sentido, me comprometo a diligenciar este cuestionario que contiene 
información del estado de mi salud oral, calidad de vida y familiar. Por otro lado, se me ha 
informado que no tengo ningún riesgo al acceder a realizar la encuesta. Además, estoy de acuerdo 
con utilidad de los resultados de esta investigación, reflejada en el conocimiento que tendrá el 
profesional de la odontología, favoreciendo de esta forma a otros seres humanos con las mismas 
características de la población evaluada. Igualmente soy consciente que los costos adicionales que 
demanda la investigación corren a cargo del investigador y se me ha informado sobre el carácter 
de los datos obtenidos, los cuales serán socializados en comunidades académicas y solo serán 
presentados en forma global con intenciones de ser aplicados a la población de este estudio. En 
este sentido, conozco los compromisos que adquiero con este proyecto y que en todo momento 
seré libre de continuar ó de retirarme, con la única condición  de informar oportunamente mi deseo, 
al investigador (es). 
  
                                                  , con Cédula de Ciudadanía No.                         con dirección                                                               
y Teléfono                                , asumo el papel de testigo presencial del presente consentimiento 
informado en la ciudad de Cartagena de Indias, el  día                    mes                   del año ______. 
(Testigo No.1) 
                                                  , con Cédula de Ciudadanía No.                         con dirección 
Teléfono                                , asumo el papel de testigo presencial del presente consentimiento 
informado en la ciudad de Cartagena de Indias,  el día                    mes                   del año               
(Testigo No.2) 
 

Acepto voluntariamente participar  sin más beneficios que los pactados previamente. 
 
Firma y cédula del sujeto de estudio                    Firma y cédula del Investigador principal 
 
 
________________________________                 _________________________________ 
 

 

 

 

Anexo C 

Instrumento para investigación en lesiones orales e impacto en la calidad de vida en 
pacientes atendidos en las clínicas Odontológicas de la universidad de Cartagena. 
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Fecha: ___________ Nombre: _______________________________________                                                                                                                                                                                                          

 

Variables Socio demográficas 
1. Edad: _____ 2. Sexo: (F) (M)  3. Estado civil: ( ) Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Unión libre ( ) Separado  
4. Nivel Académico: (  ) Ninguno  (  ) Primaria Incompleta (  ) Primaria completa (  ) Secundaria Incompleta  (  ) 
Secundaria completa   ( ) Técnico   ( ) Tecnológica ( ) Universitario    ( ) Postgrado          
5. Ocupación: ( ) Empleado ( ) Desempleado ( ) Pensionado   ( ) Otros   Cual?_____________                                       
6. Religión: ( ) Católico  ( ) Cristiano  ( ) Judaísmo   ( ) Adventista   ( ) Otro Cual? ____________                                   
7. Procedencia: ( ) Rural ( ) Urbana  
8. Seguridad social: ( ) Contributivo ( ) Subsidiado ( ) Régimen especial ( ) Otro   Cual?_______________ 
9. Estrato socioeconómico 1____2____3____4_____5_____6_____ 
10. Ingresos socioeconómicos: ( ) Hasta 1 SMMLVD ( ) Entre de 1 a 2 SMMLVD ( ) Entre de 2 a 3 SMMLVD ( 
) Entre de 3 a 4 SMMLV( ) Entre de 4 SMMLV                             
 
Antecedentes Médicos Familiares:  
11. ( ) Diabetes ( ) Hipertensión ( ) Problemas Cardiacos ( ) Problemas respiratorios ( ) Problemas 
esqueléticos ( ) Otros cuál? _____________      
                  
Antecedentes Médicos  Personales:  
12. ( ) Diabetes ( ) Hipertensión ( ) Problemas Cardiacos  ( ) Problemas respiratorios ( ) Problemas 
esqueléticos ( ) Otros cuál? _____________                       
 
Motivo de Consulta en la Clínica Odontológica: 
13. ( ) Estética  ( ) Función  ( ) Dolor  ( ) Control  (  ) Inflamación  ( ) Otros    Cual? ________________ 
14. Última Visita al Odontólogo: ____________________ 
15. Ultimo Tratamiento Realizado ( ) Promoción y prevención  ( ) Cirugía  ( ) Endodoncia  ( ) Rehabilitación ( ) 
Operatoria 
 

16. Preguntas (Marque con una X)                                                                                           
Con  qué frecuencia en los tres últimos                                               
meses : 

Nunca Rara 
Vez 

A veces A 
Menudo 

Muy a 
menudo 

Siempre 

1. ¿Limito la clase o cantidad de alimentos                                            
debido a problemas con sus dientes o                                               
prótesis dentales? 

      

2.  ¿Pudo tragar cómodamente?       

3. ¿Sus dientes o prótesis dentales  le                            impidieron  
hablar del modo que usted                                            quería? 

      

4.  ¿Pudo comer lo que usted quería  sin sentir                             
molestias de sus dientes o prótesis                                 dentales? 

      

5. ¿Evito estar en contacto con personas                debido a la 
condición  de sus dientes,                             encías  o prótesis 
dentales? 

      

6.  ¿Se sintió satisfecho o contento  con la                                                                                             
apariencia de sus dientes,  encías                                 o prótesis 
dentales?                                                                                                   

      

7. ¿se preocupó o intranquilizo  por                                  problemas 
con sus dientes, encías                    o prótesis dentales? 

      

8. ¿Se sintió nervioso o consciente                                  debido a 

problemas con dientes,                           encías  o prótesis 
dentales? 

      

9. ¿Se sintió incomodo al comer  frente a                        otras 
personas debido a problemas con sus                     dientes, encías  
o prótesis dentales? 

      

10. ¿Evito reírse o sonreírse debido a que          sus dientes o 
prótesis dentales                                               eran antiestéticas? 

      

11. ¿Ha tenido dolor o  molestias alrededor                           de   la 
boca? 

      

12. ¿Sintió sus dientes o encías sensibles a                                         
los alimentos calientes, fríos o dulces? 

      

 
Diagnostico  Bucal del  Paciente: 
 
Diagnostico 

_________________________________________________________________________________ 

Tiempo de Evolución de las lesiones_______________________________________________ 
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Ubicación de la lesión_______________________________________________________ 

Tratamiento Utilizado antes de acudir a la consulta__________________________________ 

La(s) Lesión(es) que presenta en boca le ha generado alguno de estos sentimientos: Baja autoestima ( ) 

Depresión ( ) Inconformidad con usted mismo ( ) Pena ( ) Resignación ( ) Tristeza ( ) Aflicción ( ) Amargura ( ) 

Agobio ( ) Otro ( ) Cuál: _____________________ 

En una escala del uno al 10 marque cuánto dolor le genera su lesión en boca:        

                                                             0--1—2--3--4--5--6--7--8—9--10 

                                             No dolor                                                El peor dolor imaginable 

Dientes: 

Numero  de dientes: __________              Presenta Resto Radiculares:   ( ) Si      ( ) No     

Operatoria: Índice COP 

Dientes con caries: _______    Dientes Perdidos: ______     Dientes Obturados: __________ 

Obturaciones desadaptadas:     ( ) Si        ( ) No  Cuantas obturaciones: ___________ 

 

Periodoncia:  

Presencia de Cálculos  ( ) Si     ( ) No  Presencia de Placa Bacteriana   ( ) SI        ( ) No        

 Porcentaje de PB: ____________  

Diagnostico Periodontal: _______________________________________________________ 

 

Usa prótesis:   ( ) Si         ( ) No         superior: _______       inferior: ________                              

 

Maxilar superior: 

Tipo de prótesis: ( ) Fija          ( ) Removible             ( ) Total          

Estado de la prótesis:    Desadaptada        ( ) Si              ( ) No           

 

Maxilar inferior: 

Tipo de prótesis: ( ) Fija          ( ) Removible             ( ) total          

Estado de la prótesis:    Desadaptada        ( ) Si              ( ) No           

 

Problemas del ATM    ( ) Si          ( ) No         ( ) otros problemas cuál?_________________                        

 

 

 


