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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), se definen como
desviaciones en los habitos alimentarios con caracteristicas muy especificas, en el presente
trabajo se abordé anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN).
Dentro de las manifestaciones clinicas de la bulimia y la anorexia, también ocurren cambios en
la cavidad oral, produciéndose lesiones en las estructuras blandas y los tejidos duros del aparato
estomatognatico.
Por la temprana edad promedio en que los pacientes acuden a la consulta dental, el odont6logo
puede colaborar en disminuir las repercusiones orales de pacientes con anorexia y bulimia.
Para realizar un analisis de salud completo de la comunidad, es de importancia en salud publica
tener en cuenta los determinantes sociales que inciden en la salud bucal, de aqui surge el interés
del presente trabajo de investigacién, de analizar factores socioeconémicos y culturales, siendo
el punto de partida, para caracterizar a la poblacién y su relacion con la salud oral de pacientes
con trastornos alimentarios.
Para cumplimentar con los objetivos, se analizé la poblacion con trastorno alimentario desde
distintas perspectivas enfocada en el valor de la autopercepcion, autocuidado, como la del
diagnéstico clinico relevado, en los distintos niveles socioeconémicos y culturales, intentando asi
un abordaje integral de la salud oral. El presente estudio se realiz6 en el Hospital Nacional de
Clinicas y Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia de Cdrdoba (ALUBA). Objetivos:
Investigar si hubo relacion entre los factores socioecondémicos — culturales y la salud bucal de
pacientes adolescentes y adultos anoréxicos y bulimicos de ambas instituciones periodo agosto
2013- septiembre 2014. Metodologia: Se trat6 de un estudio cuantitativo, descriptivo
observacional de corte transversal de 100 pacientes adolescentes (N=55) y adultos(N=45), se
utiliz6 un cuestionario semi estructurado que permitié un acercamiento a la cultura sanitaria,
recabando informaciéon que, dieron cuenta de los determinantes sociales, econdmicos,
permitiendo una aproximacion a la situacion de salud bucal. Los resultados obtenidos de
adolescentes y adultos, demostraron una marcada influencia del nivel socioeconémico y cultural
al que pertenecen, mostrando mejores indices orales los niveles mas altos, a diferencia de las
consultas odontolégicas, donde el nivel medio y bajo presenté mas cuidado oral, en tanto la
frecuencia de cepillado dental, no presento diferencias entre los diferentes estratos. El analisis
revel6é que las personas con anorexia (AN) y bulimia nerviosa (BN) muestran un predominio no
satisfactorio de conocimiento de la relacion de las repercusiones orales y los trastornos de la
conducta alimentaria, las derivaciones odontolégicas realizadas por parte de los profesionales de
la salud fué baja. Conclusion: Las derivaciones a controles odontolégicos, tanto preventivas
como restaurativas deberian ser mas frecuentes, logrando de esta forma trabajar en forma
interdisciplinaria. Asi mismo se considera oportuno incorporar en el protocolo de atencién a
pacientes con TCA, a la salud oral como parte de un tratamiento integral, permitiendo asi un
abordaje de manera integral, favoreciendo el bienestar del individuo y mejorar su calidad de vida.
Se aporté conocimientos para para nuevos abordajes basados en determinantes sociales y

culturales, en lo referente a autopercepcion y autocuidado de la salud bucal.
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SUMMARY

Introduction: Eating behaviour disorders (EBD) are defined as abnormal eating habits
with very specific traits. In this paper, anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN) were
tackled.

Within clinical manifestations of bulimia and anorexia, there are also changes developed
in the oral cavity, causing injuries in the soft structures and hard tissues of the stomatognathic
system.

As for the average early-age patients who attend dental appointments, the odontologist
can contribute to the lessening of oral effects of patients suffering anorexia and bulimia.

In order to carry out a complete health analysis of the community, it is important in the field
of public health to be aware of the social determinants that affect oral health. From this
perspective, it is in the interest of this research to analyze socioeconomic and cultural factors
as the starting point to describe the population and its relation to the oral health of patients with
eating disorders.

In order to achieve this aim, the population affected with eating disorders was analyzed
from different perspectives focused on the value of self-perception, self-care and collected
clinical diagnosis, in different socioeconomic and sociocultural levels. With this method, the oral
health of the population could be studied from a comprehensive approach. The present study
was carried out in the Clinical National Hospital and in the Association for the Fight Against
Anorexia and Bulimia (ALUBA). Objective: Doing research to see whether there was a relation
between the socioeconomic — cultural factors and the oral health of adolescent and adult
patients with anorexia and bulimia from both institutions, from August 2013 to September 2014.
Method: An observational, descriptive, quantitative, cross-sectional study was carried out in
100 adolescent (N=55) and adult (N=45) patients. A semi-structured questionnaire was used,
which allowed a Culture of Health approach by gathering information that raised awareness of
the social and economic determinants. This also allowed an approach to the oral health
situation. Results: The findings gathered from adolescents and adults show a noticeable
influence of the socioeconomic and cultural levels this people belong to: the higher levels, the
better oral rates. In dental appointments, however, mid and low levels showed a better oral
care. As regards the frequency of tooth brushing, there were no differences among the different
levels. The study showed that people with anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN)
show an unsatisfactory prevalence of knowledge in the relation between oral impacts and eating
behaviour disorders. Dental referrals performed by health professionals were low. Conclusion:
The referrals to dental check-ups, both preventive and restorative, should be more frequent,
accomplishing an interdisciplinary way of working. Likewise, it is considered appropriate to
incorporate oral health to the treatment protocol in patients with EBD. With this, it is possible to
have a comprehensive approach of the situation, fostering the well-being of the individual as
well as improving their quality of life. Knowledge was contributed to new approaches based on

social and cultural determinants with regard to self-perception and self-care of oral health.
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INTRODUCCION

La anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) son trastornos caracterizados por
patrones anormales de la regulacién del peso, la conducta de comer, alteraciones en las
actitudes y percepciones hacia el peso y la figura corporal, de etiologia desconocida que mas
comunmente comienzan en la adolescencia, tienen sintomas Unicos y desconcertantes, como
restriccién al comer o conductas de atracones y purgas, las distorsiones de imagen corporal,
y la resistencia al tratamiento. Estos son a menudo trastornos crénicos y recidivantes, la AN
tiene la tasa de mortalidad mas alta de cualquier trastorno psiquiatrico tienden a afectar a las
mujeres jovenes, tienen altos indices de cronicidad, y mortalidad. Nueva tecnologia de
imagenes cerebrales proporciona informacién detallada sobre la disfuncion ventral y dorsal del
circuito neural, tal vez relacionados con el metabolismo de la serotonina y la dopamina
alterado, que contribuye a la manifestacién de los sintomas que se encuentran en las personas
con trastornos de la alimentacién (Kayes, W 2000).

Segun datos del Centro especializado en la prevencion, investigacion y tratamiento de
bulimia, anorexia y sobrepeso (BACE), en la Argentina entre el 12% y el 15% de los
adolescentes padecen de anorexia o bulimia nerviosa, siendo el 90% de los afectados mujeres
y el 10% varones. Actualmente, la cantidad de varones con estos trastornos ha ido en aumento.
(Quiroga, S. 2009).

Argentina aparece segunda en el ranking global de ndmeros de casos de trastornos
alimenticios, es clasificada segunda en el mundo, detras de Japén, los argentinos tienen una
mayor tendencia a dietar, y a practicar otros medios para perder peso, independientemente de
la sanidad de su cuerpo (Pellicer, E. 2011).

Las estadisticas argentinas revelan que ALUBA, la Asociacidn de Lucha contra la Bulimia
y la Anorexia de Argentina, cita que 1 de cada 10 adolescentes argentinos, es decir un 10%,
padecen de anorexia y bulimia. Para dar un contexto, en los Estados Unidos, hay una gran
variedad de estadisticas citadas, pero la gran mayoria sefiala entre un 1 y un 3% de los
adolescentes como victimas de estas enfermedades. A su vez, BACE: Tratamiento Integral de
Bulimia y Anorexia, un centro en Buenos Aires, estima que el 20% de los jovenes argentinos
padece de trastornos alimenticios. Sin embargo, es dificil trazar grandes conclusiones basadas
en las estadisticas en Argentina, porque hay una escasez de estudios confiables (Quiroga, S.
20009).

No se tienen datos fiables en Argentina, segin OPS "13 % de los adolescentes tendrian
algun tipo de trastorno alimentario. Segin esa misma fuente, una sexta parte de los
adolescentes de LA y el Caribe esta arégimen. (Organizacién Panamericana de la Salud (Ed.).
(2002). La salud en las Américas (No. 587). Pan American Health Org).

Los trastornos nutricionales, como la anorexia y la bulimia, tienen repercusiones

importantes en la salud bucodental del paciente que las padece. Dentro de las manifestaciones
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mas importantes y de mayor prevalencia destacan: desmineralizacién y erosion del esmalte,
caries, alteraciones de la mucosa y del periodonto (Cardoso, C.2007).

El efecto de la bulimia y la anorexia nerviosa sobre los dientes y estructuras bucales fueron
reconocidos en los afios 70 por Hellstrom (Garcia et al 2008).

Se encuentran afectados todo el aparato estomatolégico, tanto los tejidos duros como los
blandos, la mucosa bucal puede presentar ulceraciones, siendo mas propensa a las
infecciones debido a la irritacion crénica de los fluidos gastricos y la xerostomia la hace mas
propensa a las fisuras labiales y comisurales.(Zeman, Liliana 2008)

La caries dental puede ser mas frecuente en estos pacientes con TCA debido a la dieta alta
en carbohidratos, frutas azucaradas y las bebidas carbonatadas (Ohrn et al 1999).

La salud periodontal puede verse afectada en las papilas debido a la irritacion constante del
acido, irritabilidad de la mucosa, queilitis, sensibilidad dental al cambio de temperatura, mordida
abierta anterior y cavidades radiculares. Los pacientes con trastornos de la alimentacion
pueden desarrollar xerostomia por deshidratacion desequilibrio causado por los diuréticos y la
medicacién (Ohrn, et al 1999).

En un trabajo de Panico, René (2006) donde su objetivo fue observar la prevalencia de las
lesiones de la mucosa oral en pacientes con bulimia y anorexia y determinar si existe asociacion
entre las lesiones de la mucosa oral y los trastornos alimenticios. Se examinaron 65 pacientes
con trastornos alimenticios, se obtuvo como resultado que el 94% presenta lesiones en la
mucosa oral. Las lesiones mas frecuentes fueron queilitis descamativa 43,07% eritema labial
43,07 %, paladar amarillo 35,38%, purpura 26,15%, mucosa mordisqueada 18,46% y atrofia
inespecifica del paladar 7,69%. Concluyendo que las lesiones de la mucosa oral en pacientes
con bulimia y anorexia presentan una asociacién con dichos trastornos alimenticios y sirven
para una orientacion diagnostica temprana.

Dentro de las principales manifestaciones buco-dentales, en los pacientes anoréxicos y
bulimicos se encuentran: descalcificacion y erosion del esmalte, caries extensa, sensibilidad
dental a estimulos térmicos, alteraciones en la mucosa bucal y tejidos periodontales,
sialoadenosis y xerostomia, pérdida de la integridad de las arcadas, disminucion de la
capacidad masticatoria y antiestética, asi como queilosis, mordida abierta anterior y
restauraciones que sobresalen por encima de los dientes erosionados (pseudo-
sobreobturacion) (Garcia,L et al 2008; Zeman, L. 2008.; Zusman, L. 1999).

El estado de salud percibido es uno de los indicadores por excelencia utilizado como
aproximacion a la situacion de salud de las poblaciones en las encuestas de diferentes paises
(de Salud bucal-ENSAB, I. E. 1999).

Autores como Serra-Ristol, et al (2006) manifiestan que resulta llamativo que ni en los mas
recientes estudios orientados hacia la mejora de los protocolos de atencién a estos pacientes ni
entre las actividades consideradas de buena calidad en el tratamiento de los pacientes con TCA
no se incluye una exploracion odontolégica. La pérdida de uno o mas dientes o la presencia de
sangrado gingival o de caries, en el contexto de un cuadro general sugestivo de TCA,

constituyen signos fisicos faciles de evidenciar y forman parte del concepto general de salud, lo
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que facilita el establecimiento de una estrategia de intervencion integrada en un conjunto de
actividades de educacion para la salud mas global. Propuso el seguimiento de una serie de
signos y sintomas claramente objetivables por el profesional sanitario de la atencién primaria,
que pueden constituir signos de deteccidn precoz del trastorno o incluso representar criterios de
gravedad de éste. Los efectos a corto, medio y largo plazo de la anorexia restrictiva hacen de
estos pacientes casos muy especiales desde el punto de vista odontoldgico, ya que los efectos
de esta enfermedad en la cavidad oral dificultan el tratamiento bucodental. Porejemplo, la
osteoporosis seria una contraindicacion, ya que el hueso seria de una calidad no apta para la
colocacion de los implantes, que seria el tratamiento de eleccion para las zonas edéntulas de la
cavidad oral. Dado el caracteristico perfeccionismo respecto a la autoimagen y las dificultades
de estos pacientes para mantener su auto- estima, el aspecto estético de las alteraciones
odontoldgicas es especialmente relevante. El caracter odontolégico tiene relevancia, no porque
sus manifestaciones bucodentales sean graves o pudieran poner en peligro la vida, sino por ser
las Gnicas que no pueden ser revertidas. Crear conciencia de la importancia del diagnostico de
los trastornos bucales en la anorexia y bulimia nerviosa para ser incluido dentro de un
interrogatorio de salud dental.

El interés de considerar los datos socioeconémicos, se fundamenta en el hecho de tomar
en cuenta la mayor cantidad de factores, que permitieran tener una aproximacion a la realidad
circundante de las familias, al poder medir mas objetivamente, aspectos tales como la
estructura familiar, educacidn, ingreso mensual, gastos en alimentacion, servicios disponibles
en el hogar y servicios disponibles en la comunidad. El conjunto de esos factores, es lo que se ha
denominado "Condicién Socioeconémica. Se ha demostrado que las desigualdades en la situacion
socioeconomica tienen una importancia clave para la salud de los adultos y de los jévenes de
acuerdo con una amplia gama de indicadores, que incluyen mortalidad, la morbilidad, las
enfermedades somaticas y psicosomaticas y la salud percibida, hay relaciones estrechas entre
la situacién socioeconémica y la salud de los jovenes. Un objetivo importante es examinar las
diferencias en la situacion socioeconémica, y su relacion o relaciones con la salud y la conducta
sanitaria. Los jovenes son conscientes de las desigualdades socioecondmicas y de las
oportunidades desiguales (Bauce y Cordova 2010).

Con respecto a la relacion de los factores socioeconomicos y la salud oral hay estudios
recientes que muestran que la prevalencia de enfermedades orales es mayor en personas que
viven en la pobreza. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la pobreza y
las desigualdades sociales juegan un papel fundamental en la presencia de enfermedades
orales y en la posibilidad de recibir tratamientos. Por ejemplo, paises en vias de desarrollo
muestran una incidencia mucho mayor de cancer bucofaringeo, asociado a desnutricién, es en
Africa y el Sudeste asiatico, las regiones mas pobres del mundo. En Occidente, la caries y la
enfermedad periodontal parecen ser un buen predictor de la pobreza en los nifios y adultos,
ya que el alto consumo de azucares refinados y medidas higiénicas deficientes son mas

comunes en la poblacion pobre (Petersen, P 2003).
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Entender el papel de los factores sociales, econdémicos, ambientales y de otro tipo en la
determinacion del estado de salud es critico si se quieren lograr una mayor equidad en la
educacion y el cuidado dental. Los factores que deben tenerse en cuenta para la equidad en
salud oral, segun los autores, son los aspectos socioeconémicos, culturales, étnicos, de

género, de religién, de lenguaje y discapacidad (Hobdell, M et al 2003; Petersen, P. 2003)

Para Abadia Barrero, Cesar (2006), la literatura odontolégica carece de definiciones sobre
cémo los factores sociales influyen en el comportamiento humano, en los conocimientos,
actitudes y practicas en salud, o sobre cuéales son los limites de la educacion y de otras
actividades y programas preventivos. Por tanto, considera que no se han planteado alternativas

sobre como contrarrestar los efectos de los factores sociales en las enfermedades orales.

El bajo nivel socioecondmico, los habitos dietéticos, los antecedentes médicos, la higiene
bucal inadecuada y los perfiles familiares referidos a caries dental pueden condicionar la

susceptibilidad a la enfermedad (Tinanoff, N. 1995).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y FORMULACION DE LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Los factores socioeconémicos y culturales influyen en la salud bucal, autopercepcion y

autocuidados en pacientes adolescentes -adultos con anorexia y bulimia?

HIPOTESIS: Los factores socioeconémicos y culturales influyen en la salud oral de los

pacientes adolescentes y adultos con anorexia y bulimia.

13
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OBJETIVOS
Objetivos Generales

¢ Investigar si hubo relacion entre los factores socioecondmicos - culturalesy la salud
bucal de pacientes adolescentes y adultos anoréxicos y bulimicos, de ALUBA Y
Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba en el periodo agosto 2013- septiembre
2014.

Objetivos Especificos

e Estudiar el estado de salud bucal de los pacientes adultos y adolescentes con
anorexia y bulimia de los distintos estratos socioecondémicos y culturales que
concurrieron a ALUBA y Hospital Nacional de Clinicas en el periodo agosto 2013-

septiembre 2014.

e Conocer la autopercepcion y autocuidado de la salud oral de los pacientes con
anorexia- bulimia, adolescente y adultos de ALUBA y Hospital Nacional de Clinicas
en el periodo agosto 2013- septiembre 2014.de distintos estratos socioeconémicos

y culturales

e Analiza la frecuencia de cepillado dental y motivos de consultas odontoldgicas de
pacientes anoréxicos ybulimicos en los distintos estratos sociales que concurrieron
a ALUBA Y Hospital Nacional de Clinicas en el periodo agosto 2013- septiembre
2014.

¢ Investigar silos pacientes adolescentes y adultos con anorexia y bulimia de ALUBA
Y Hospital Nacional de Clinicas en el periodo agosto 2013- septiembre 2014 de los
distintos estratos socioecondmicos y culturales consideran que los trastornos de la

conducta alimentaria afectan la salud oral.

e Analizar si hubo derivaciones de los profesionales de la salud a consultas
odontoldgicas de los pacientes con trastorno alimenticio de ALUBA y Hospital

Nacional de Clinicas en el periodo agosto 2013- septiembre 2014.

14
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MARCO TEORICO

Los estilos de vida, influyen en el estado de salud de la poblacién, por lo cual la educacion
integral del hombre, representa un componente determinante en su salud, pues influye de forma
directa en su calidad de vida. Un componente de los estilos de vida, son los habitos
alimentarios, que en gran parte han provocado algunos de los problemas actuales de salud en

la poblacion (Cruzat et al 2008).

Alimentarse, para todo ser vivo, es condicion indispensable para sobrevivir. Al hombre la
alimentacion le significa mucho méas que simple nutricion. En efecto, desde que nace hasta que
muere, alimento e ingestién estan asociados a multiples experiencias, que implica que la
comida y el comer pueden, y suelen, quedar investidos de mdltiples significados, de muy

diversas simbologias (Toro, J 1988).

Los trastornos alimentarios son alteraciones de las conductas relacionadas con la ingesta,
consecuencia de los dramaticos esfuerzos por controlar el peso y la silueta. Los tipos mas
comunes de trastorno de alimentacién, que aparecen tanto en adolescentes como en adultos,

son la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa (Garcia — Palacios et al, 2004).

Los primeros relatos de Trastornos alimentarios severos se refieren a cuadros de Anorexia
Nerviosa y se remontan a la Edad Media. La mayoria de los casos citados por Rausch y Bay,
tenian relacién con abstinencias alimentarias misticas. En 1694 R. Morton, citado por las
mismas autoras, hizo la primera descripcion clinica de lo que posteriormente se llamaria
Anorexia Nerviosa. En 1874 William Gull le dio el nombre de Anorexia Nerviosa a lo que, en
realidad, era (como actualmente) una dieta de hambre que se imponia la propia paciente. En
1872 Lasegue describio el cuadro como Anorexia Histérica y realiza la primera descripcion
clinica, destacando las dificultades que tienen las pacientes para verse como realmente son,

es decir, la distorsion de la imagen corporal (Bagattini, Cristina 1998).

Cordella, Patricia (2006) en su estudio llevado a cabo en una poblacién de adolescentes y
jévenes chilenos, establecidé que los trastornos de alimentacion son un tema de gran interés,
tanto para los especialistas como para el publico general. Se trata de un trastorno psiquico que
genera consecuencias organicas graves derivadas de la desnutricion, la restriccién y los
desequilibrios hidroelectroliticos, alcanzando una mortalidad de 12%, tanto por causas médicas
como siquiatricas.

La prevalencia de TCA en adolescencia parece haberse incrementado en los Ultimos

cincuenta afios (Cardoso et al 2007).
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Los trastornos alimentarios mas graves que se conocen hoy en dia, son anorexia, bulimia
nerviosa y los trastornos de la alimentacion no especificados (TANE) que se caracterizan por

alteraciones graves de la conducta alimentaria.

Definicidn segln los distintos autores:

La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los
valores minimos normales para su edad y talla, en un miedo intenso a ganar peso y en una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafio del cuerpo. Como resultado hay

aversion por la comida (Serra-Ristol, et al 2006).

Los TCA son trastornos alimenticios comunes entre las adolescentes y las mujeres jovenes
estan asociados a complicaciones médicas potencialmente graves. La anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa se caracterizan por una grave perturbacién en la alimentaciéon, como la
restriccién de la ingesta 0 atracones, asi como la angustia, la preocupacion excesiva por la

forma del cuerpo o el pesocorporal (Backmund, M. 2004).

La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento que se define como la inanicion
deliberada y autoimpuesta, la constante busqueda de la delgadez y el temor morboso a
engordar. La bulimia nerviosa se caracteriza por atracones de mucha comida, alternando con
acciones focalizadas para evitar el aumento de peso, por ejemplo el vomito autoinducido
(Traebert y Moreira, 2001).

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), son alteraciones comportamentales
relacionadas al acto de comer, a la imagen corporal y al desarrollo de la identidad, siendo
afecciones estrechamente ligadas a la idolatria por la delgadez que afectan principalmente a
mujeres en las que el control alimentario es una fuente de identidad, proporcionando
sentimientos de confianza, control y competencia, conjuntamente con la corporalidad

relacionada al anhelo de lograr una figura determinada (Mandich et al, 2014).

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV clasifica los
Trastornos de la Conducta Alimentaria en Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa (AN), en él se
distingue dos subtipos de anorexia y bulimia nerviosa (American Psychiatric Association 1994).

ANOREXIA NERVIOSA (AN)

Tipo restrictivo: este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida de peso se
consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los episodios de

anorexia nerviosa, estas personas no recurren a atracones nipurgas.

Tipo compulsivo/purgativo: este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre regular mente

a atracones y purgas (0 ambos). La mayoria de los individuos que pasan por los episodios de
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atracones también recurren a purgas, provocandose el vémito o utilizando diuréticos, laxantes
0 enemas de una manera excesiva. Existen algunos casos incluidos en este subtipo que no
presentan atracones, pero que suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir pequefias
cantidades de comida.

BULIMIA NERVIOSA (BN)

Tipo purgativo: este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo se ha provocado

el vémito y ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.

Tipo no purgativo: este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo ha empleado
otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar ejercicio intenso, pero no
se ha provocado el vomito ni ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos 0 enemas durante el

episodio.

Los requisitos de la Asociacibn Americana de Psiquiatria para un diagnéstico de
anorexia son: rechazo a mantener un peso corporal hormal (pérdida de peso para mantenerlo
por debajo del 15% respecto al fisioldgico o incapacidad de mantener un peso suficiente para
la aparicién de la menarquia. Temor intenso a ganar peso, aunque se tenga un peso inferior al
normal, distorsién en la manera de percibir el peso, la forma o el tamafio del cuerpo. En las
mujeres amenorrea.

El diagndstico de bulimia nerviosa incluye los siguientes criterios: Episodios recurrentes de
atracones de comida, producidos al menos 2 veces por semana en los Ultimos 3 meses.
Sentimiento de que no se puede controlar la conducta alimentaria durante estos episodios
vomitos auto inducidos, empleo de laxantes o diuréticos, o realizacion de ejercicio dirigido a
perder peso. Preocupacion excesiva y persistente sobre el peso y la forma del propio cuerpo
(American Psychiatric Association, 1994).

La AN y BN aunque son cuadros en principio diferentes, la experiencia clinica nos indica
gue muchas pacientes pasan de un cuadro a otro. En tanto que lo caracteristico de la anorexia
restrictiva es la delgadez extrema, en la bulimia el peso puede ser normal, inferior o superior a
la media. En términos generales, las bulimicas parten de un peso superior y son mas
impulsivas, asociandose mas frecuentemente este cuadro a abuso de toxicos y otras pérdidas
en el control de los impulsos como la cleptomania (Rosas, C. 2015).

En una investigacién realizada por Guadarrama et al (2013) que se titula “Anorexia y bulimia
y su relacion con la depresion en adolescentes” manifiesta que tanto la bulimia como la anorexia
nerviosa han sido concebidas como dos patologias que se relacionan con la depresion, aunque
esto no es determinante, pues, como se puede observar, la correlacién indica que,
efectivamente, cuando esta presente la anorexia o la bulimia nerviosa, la depresién también
puede manifestarse en el individuo; sin embargo, al ser moderada, indica que no en todos los
casos aparece dicha condicién, coincidiendo con lo manifestado por Garcia-Palacios et al
(2004) y Guadarrama, R. et al (2013).
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La anorexia nerviosa (AN) afecta del 0,5% al 1% de las mujeres adolescentes, su edad pico
suele estar alrededor de los 14 afios, sin embargo, en algunos grupos sociales, hay una
tendencia a una presentacién cada vez mas temprana, rara vez, se presenta en hombres siendo
la relacién mujer varén, 9/1. La bulimia nerviosa (BN) afecta a 0,9% de los estudiantes
universitarios estudiados segun el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
(DSMIII,) siendo mas frecuente entre las mujeres. Los mas pesimistas sefialan cifras cercanas
al 4% entre las mujeres. Masdel 90% de los pacientes son adolescentes (Pasqualini y Llorens
(2010).

En Espafa la incidencia del trastorno oscila entre el 1-4% en poblacion femenina
adolescente y el 12-15% en estudiantes de carreras superiores. Un 12% de las mujeres
americanas reconocen la autoinduccion del vomito como de métodos nocivos de
adelgazamiento (Rosas, C 2015).

Se define a la BN como un sindrome, habitualmente, de deteccion tardia, expone que su
debut suele ser a fines de la adolescencia o en adultos jovenes, y predomina en mujeres, que
el antecedente de obesidad es frecuente. Su prevalencia es mayor que la de la AN, sin embargo,
no siempre es detectada, ya que las adolescentes no la refieren como motivo de consulta,
excepto, cuando ya esta instalada después de largo tiempo, han sido descubiertas por familiares
0 amigos o cuando desean mejorarse. Es de recordar, que un grupo importante de adolescentes
con anorexia evolucionan hacia la bulimia; no es frecuente lo inverso. Desordenes afectivos
como depresion y/o desérdenes de ansiedad son tan frecuentes entre las adolescentes con
bulimia como entre las que tienen AN (Pasqualini y Llorens 2010).

En la pagina web del gobierno federal de Argentina, existe una pagina entera dedicada a la
bulimia y la anorexia, donde se definen los trastornos como “un sindrome de falla en la
adaptacién al medio social.

En Argentina se sancioné una a ley el 13 Agosto de 2008, Ley 26.396 donde se declara de
interés nacional la prevencion y control de trastornos alimentarios. El Senado y Camara de
Diputados de la Nacién Argentina reunidos en Congreso, sancionan con fuerza de Ley - la
investigacion de sus agentes causales, el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades
vinculadas, asistencia integral y rehabilitacion, incluyendo la de sus patologias derivadas, y las

medidas tendientes a evitar su propagacion.

Etiologia de los trastornos de la conductaalimentaria

Se puede concluir que no existe una sola causa, sino que es multicausal, ya que depende
tanto de factores personales, como psicoldgicos, sociales y culturales, interpersonales y
familiares. La influencia sociocultural se considera actualmente como una de las principales
causas del aumento de la incidencia de los trastornos en el comportamiento alimentario en
occidente (Soriano y Sedo, V. 2008).

En la compilacion de Pasqualini y Llorens, (2010) se menciona que ademas de la «cultura

gue idealiza el cuerpo delgado equiparandolo a belleza y éxito/felicidad», son factores
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favorecedores la vulnerabilidad del/la adolescente y actitudes familiares que impiden el
desarrollo de la autoestima, autonomia, se hace mencién a factores predisponentes,
desencadenantes y perpetuantes. Los factores socioculturales y ambientales juegan un rol
importante en la etiologia y patogénesis de laenfermedad. Asi mismo menciona que la AN y BN
son mas frecuentes en sociedades industrializadas donde la comida abunda y en las cuales la
delgadez se correlaciona con la capacidad de atraer. Se cree que intervienen, ademas, factores
genéticos (herencia poligénica) que pueden afectar el funcionamiento de ciertos
neurotransmisores, entre ellos, la serotonina, que interviene en el control del apetito, en la
conducta sexual y social, en la respuesta al estrés y en el estado de animo. El “estimulo externo
familiar” y/o social puede inducir a iniciar una dieta que generara, curiosamente, mejoria de la
depresion y/o angustia del adolescente. El ayuno, si bien favorece la aparicién de hiperactividad,
conduce a la desvalorizacién del desequilibrio fisico y a la negacién del hecho de estar enfermo.

La anorexia nerviosa (AN) afecta del 0,5% al 1% de las mujeres adolescentes. Su edad pico
suele estar alrededor de los 14 afios. Sin embargo, pareciera ser que, en algunos grupos
sociales, hay una tendencia a una presentacion cada vez mas temprana. Rara vez, se presenta
en hombres siendo la relacion mujer varén, 9/1. También coinciden con lo que observaron en su
practica clinica tanto en los consultorios externos del Servicio de Adolescencia del hospital,
Nacional de Nifios de Costa Rica como en el area de internacion, observaron que habia un
incremento en los dltimos diez afios. Concluyeron que podria deberse a un aumento de la
patologia propia de la época y/o a factores sociales, a mayor informacién sobre la patologia 'y a
la posibilidad de arribar a diagnésticos mas precozmente (Pasqualini y Llorens, 2010; Morales,
Alberto, et al. 2002).

Se describe que la ansiedad, dificultad para identificar y expresar las emociones, baja
autoestima, actitud negativa hacia la expresiébn emaocional, percepcion negativa de las
emociones, influencia de la alimentacion, peso y figura corporal en el estado de animo,
necesidad de control y determinadas formas de regular las emociones, pueden ser
consideradas factores de riesgo de los TCA (Baldares 2013).

El incremento del sindrome depresivo y de los trastornos de alimentacion en las mujeres es
alarmante. Las variaciones del rol tradicional femenino en lo que se refiere a la maternidad y a
la funcion cuidadora de los afectos familiares, su identificacion con una pasividad aprendida
desde la temprana infancia y la transformacion estereotipia de los cuerpos femeninos ha
determinado la posibilidad de establecer una asociacion entre la depresion y los trastornos
alimenticios. Zusman, Liliana (2013) plantea el silenciamiento de la voz como una estrategia
aprendida desde la infancia y reforzada en la adolescencia para acallar, reprimir y escindir los
despertares a las sensaciones que emanan del cuerpo, al deseo y al goce sexual. El cuerpo se
propone como un lenguaje alternativo de caracteristicas somaticas a través del cual se tramitar

la escision del lenguaje emocional.

En los ultimos 25 afios, varios psicologos, médicos, sociélogos han investigado los
trastornos alimenticios desde varias perspectivas profesionales. Cada estudio ha contribuido a

un punto de vista particular, pero con resultados distintos, aunque cada uno valido por si mismo,
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confirman el hecho de que no hay una sola explicacion, sino que hay multiples razones por las
cuales esta epidemia ha afectado de tal manera a la Argentina. La importancia de los trastornos
alimenticios para la salud publica del pais se revela en las estadisticas y en el aumento de
articulos y comentarios hechos en revistas, periddicos y blogs alrededor del pais (Pellicer, E.
2011).

Poblacién deriesgo

La poblacion que se denomina de riesgo para padecer esta enfermedad, son
fundamentalmente las mujeres en edad adolescente, ya que su inicio corresponde con la
adolescencia en un 80% de las veces, con un claro predominio del sexo femenino, en una
proporcién de 1/10 varones/mujeres. En la mayoria de los estudios se reporta que el comienzo
de la enfermedad se encuadra entre los 16 y 20 afios, aunque esta edad de inicio parece
adelantarse, en la actualidad (Jauregui Lobera, et al, 2009; Loubat, O, 2006; Marin Cortés, A
y Bedoya Hernandez, 2009; Unikel-Santoncini, et al 2006; Madrid, et al 2001; Lavin, G.2005)

Coincide la crisis adolescente en la aparicion de estos trastornos, tanto en pacientes
anoréxicos como bulimicos, la enfermedad se inicia al comienzo de la adolescencia temprana,
con la bisqueda de delgadez y con el objeto de controlar el crecimiento del cuerpo sexuado,
que mas tarde conduce a un terror a la obesidad. Ambos sindromes aparecen en su mayoria
como un trastorno tipicamente femenino. Son adolescentes que desde nifias, debido a la
existencia de padres rigidos y sobre exigentes, han aprendido a utilizar el alimento como un
medio de sobreponerse al estrés o a los conflictos emocionales (Quiroga, S. 2009).

En una evaluacién del perfil nutricional de adolescentes con riesgo para trastornos
alimenticios cuyo objetivo fue evaluar el riesgo de anorexia nerviosa y bulimia en un grupo de
adolescentes y caracterizar el perfil nutricional de los que presentaron riesgo para los referidos
trastornos alimenticios, el resultado fue: 20% de los adolescentes presentaron riesgo para
trastornos alimenticios, fue identificado un indice de masa corporal (IMC) mayor que lo
recomendado para la edad. Conrelaciénalaingestiéncaléricay proteicayde micronutrientes, el
grupo con riesgo para bulimia recibié mayor porcentaje debido a la baja ingestion de los
mismos. Fue posible observar que todos los adolescentes presentaron bajo consumode calcio,
nutriente consideradoimportante parasu crecimiento ydesarrollo (Penteado et al 2012).

La prediccion de riesgo esta determinada por depresion, autoestima, peso, conflicto, altura
y el tipo de establecimiento escolar. Ademas, se discuten resultados y posibles lineas de
investigacién a partir de estos hallazgos (Gonzalez et al 2002).

La adolescente vive en una sociedad que cuenta y promueve un modelo de cuerpo
determinado, a ella le llega a través de muy diversos canales que ademas interactdan y se
superponen prensa, television,cine, revistasilustradas, radio, escaparates,vallas publicitarias,
estan sistematicamente al servicio de la (cultura del adelgazamiento). Lo cierto es que cuando
la mujer que vive inserta en este mundo presionante atraviesa la etapa adolescente de su
vida, sin defensas cognitivas, sin suficientes posibilidades de distanciamiento y de criticas

respecto de la sociedad, sumida en la diaria necesidad de definirse a través, entre otros
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fenomenos, de la asuncion de su cuerpo, las probabilidades de caer en la trampa son
considerables (Toro, Josep 1988).

Se debe tener en cuenta la personalidad previa, que son personas ambiciosas,
autoexigentes, trabajadoras y sobresalientes en los estudios, emocionalmente, tienen
dificultades para interpretar y expresar sus emociones, a nivel familiar se da mucha importancia
a la apariencia y al éxito, hasta que aparece la enfermedad, son hijos obedientes y con gran
dependencia parental, tienen dificultades en la maduracion y separacién de la familia.
Inicialmente el Unico sintoma de rebeldia es a través del rechazo alimentario, suelen presentar
antecedentes de obesidad en mayor o menor grado, se da en clase media o media-alta y de
modo caracteristico aparece en la adolescencia. Existen unas profesiones consideradas de

riesgo; bailarinas, atletas, modelos etc. (Rosas, C. 2015).

Nivel Socioeconémico (NSE)

Analizando la distribucion e influencia los TCA segin nivel socioeconémico, Gil-Romo,
Sara (1998) expresa que hasta hace poco tiempo se pensaba que los TCA se presentaban
s6lo en personas de nivel socioeconémico elevado, sobre todo, en los paises industrializados.
Sin embargo, estos trastornos se presentan cada vez con mas frecuencia en paises en vias de

desarrollo y en personas de bajos recursoseconémicos.

Sin embargo otro estudio ha comprobado que es mayor en el nivel socioeconémico medio
y alto (Marin, B. 2002).

Uribe Patricia (2003) realizé un estudio que consistio en analizar la prevalencia de los
trastornos alimentarios en la poblacion de mujeres adolescentes escolares de Lima
Metropolitana y los factores asociados a dichos trastornos, buscé determinar la poblacion en
riesgo de desarrollar alguno de estos trastornos, evalué un total de 2141 adolescentes entre
los 13 y los 19 afios, de 3° a 5° de secundaria. Un dato importante encontrado en la
comparacion por tipos de colegio sefiala que las adolescentes de colegios publicos presentan
un nivel superior de diagnostico "puro” de anorexia frente a las adolescentes de colegios
privados. Mostro que en la actualidad la presencia de anorexia en jovenes no se encuentra
circunscrita a quienes pertenecen a sectores medios 0 altos de la poblacion. Aqui este
fenébmeno se comprueba, ya que los niveles de anorexia son muy similares e incluso
superiores. Sefiala que es posible que en la actualidad las barreras sociales que mantenian
alejados patrones de vida, modelos culturales (como los asociados a la delgadez) ya no se
encuentren delimitados en los sectores altos de la poblaciéon. Mas aun, cuando se habla de una
poblacion adolescente, hace necesario recordar el impacto significativo que tienen los medios
de comunicacion y el internet en casi todos los niveles socioeconémicos (exceptotalvez el dela
extrema pobreza). Las jovenes, independientemente de su nivel socioeconémico, han asimilado

estos patrones.
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Otro estudio realizado en Chile, por Riffo, Paola et al (2003) que describe la prevalencia de
conductas de riesgo para trastornos del habito de comer en mujeres estudiantes de medicina
de la Universidad de Chile, y explora su asociacién con edad, nivel de la carrera, IMC y nivel
socioeconémico, en 263 mujeres de 1, 3 y 5 afio de la carrera, concluyé que el estado

nutricional y nivel socioeconémico no se asociaron ariesgo.

Respecto de la distribucién por nivel socioeconémico (NSE), la poblacion adolescente
escolar de Chile, que presenta una mayor prevalencia de riesgo para los trastornos de la
conducta alimentaria es el NSE bajo con un 11,3%, le sigue el NSE medio con un 8,3%, y por
ultimo, el NSE alto muestra el menor nivel de riesgo relativo de TCA con un 5,1%, lo que es

estadisticamente significativo (Correa, et al 2006).

Gonzalez- Juarez Carlos et al (2007) en su trabajo de deteccién de adolescentes en riesgo
de presentar trastornos de la alimentacion en las mujeres, menciona que el hecho de tener un
nivel socioeconémico bajo es un factor de riesgo para TCA. Las conductas de riesgo de TCA
se parecerian mas al resto de las enfermedades mentales, que también son mas frecuentes
en las clases menos favorecidas. El perfil clasico de la anorexia nerviosa (mujer joven, de clase
media-alta, perfeccionista y con elevado nivel intelectual, con patron restrictivo de la ingesta)
ha sido desbancado al extenderse los trastornos de alimentacion a un grupo mas amplio de
sujetos (también varones, en cualquier caso mas jovenes, de cualquier clase social, con

cualquier rasgo de personalidad o nivel intelectual, y con alteraciones diversas de la dieta.

Las desigualdades en salud asociadas con el nivel socioecondmico son grandes y van en
aumento. La mayoria de las teorias que explican estas desigualdades utilizan indicadores de
nivel socioecondmico tales como: ingreso, escolaridad, ocupacién, vivienda (sus
caracteristicas) y raza, entre otros, a través de los cuales la salud se distribuye de manera
desigual. El camino exacto por el cual el nivel socioecondémico se asocia con la salud no es del
todo claro. Un factor clave para el entendimiento de esta asociacion es el hecho que el nivel
socioeconémico es un constructo tedrico multidimensional que cubre una variedad de

circunstancias financieras y sociales (Medina-Solis et al 2006).

Las desigualdades socioecondmicas en salud constituyen una de las preocupaciones
fundamentales en la agenda de salud publica de la mayor parte de los paises desarrollados,
con un numero creciente de paises y organizaciones internacionales que reconocen la
necesidad de reducir las diferencias de salud entre la poblacion. En el ambito internacional, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Unién Europea han desempefiado un papel
importante en proporcionar un marco y los principios para fomentar la accién en muchos
paises, destacando la creacion de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS, que en su informe final proporciona una guia de medidas para lograr la equidad en

salud.

La medicién de las desigualdades socioeconémicas en salud tiene un papel importante en

la agenda de politica social y de salud en los paises europeos, y es uno de los principales
22



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

objetivos de cualquier sistema de salud. Se han desarrollado diversos métodos empiricos para
cuantificar el grado de desigualdad en la distribucion de las medidas de salud y comparar las
desigualdades en el tiempo y en el espacio, con el fin de contribuir al disefio de politicas de
salud publica. De acuerdo con los resultados obtenidos, las desigualdades socioecondmicas
en las variables de salud consideradas, favorecen en general a los individuos con mayor nivel

de renta, tanto espafoles como inmigrante (Quevedo y Rubio 2009).

Una condicién indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion de salud de la
Region, es poder medir las desigualdades en salud, este tipo de analisis es una herramienta
fundamental para la accion en busca de una mayor equidad en salud. La Asamblea Mundial
de la Salud de 1977 decidié que la principal meta de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de los gobiernos de los paises miembros en las proximas décadas seria lograr Salud
para todos en el afio 2000. (World Health Organization 1979).Medir y monitorear las
desigualdades en este campo es de fundamental importancia para la toma de decisiones, pues
la equidad en la salud es también un imperativo para el desarrollo econémico regional
(Schneider et al 2002).

La Region de las Américas (en particular América Latina y el Caribe) es la region del mundo
que presenta la mayor inequidad en la distribucién de los ingresos, la situaciéon general de la
salud ha seguido mejorando de manera continua. Esto para la OPS, es una consecuencia de
numerosos factores sociales, ambientales, culturales y tecnoldgicos favorables, asi como de
los programas de salud publica y de la mayor disponibilidad de servicios de salud (Deininger y
Squire (1996); Organizacion Panamericana de la Salud (Ed.) (2002).

Se cuenta con evidencias suficientes, para asegurar que uno de los principales
determinantes del estado de salud de la persona es su clase social. Las personas que
pertenecen a las clases sociales mas desfavorecidas tienen peores oportunidades de
supervivencia, y es mas probable que fallezcan a edades mas jovenes que los de las clases
mas altas, existiendo también diferencias de mortalidad entre distintas areas. En el estado
espafiol, en los Ultimos afios también ha aumentado el nimero de estudios de este tipo,
evidenciando que los individuos pertenecientes a clases sociales méas desfavorecidas
presentan peor salud y una mortalidad méas elevada y que las zonas de Espafia con mejor nivel
socioeconomico, muestra ademas, que las personas mas desfavorecidas, que son las que
tienen méas necesidades de cuidados sanitarios, y son también las que presentan menor
probabilidad de recibir servicios de alta calidad. Para los profesionales de los servicios
sanitarios es importante conocer que la clase social de sus pacientes presenta una innegable
relacién con su nivel de salud individual, y en el caso de la atencion primaria debe tenerse en
cuenta que el grado de pobreza material de la comunidad atendida, es un determinante
importante de su salud. El nivel social tiene interés para la practica clinica, ya que interviene
en los distintos procesos de enfermar y en la evolucion de la enfermedad (Diez y Peiro 2004).

El andlisis de género, de nivel socioeconémico y de minorias étnicas asociado al estado de

salud es bastante escaso en Espafia, por tanto, salvo raras excepciones, no existen politicas y
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programas para abordar la reduccion de las desigualdades. Las desigualdades en salud no
parecen ser todavia un problema prioritario en las politicas publicas de este pais a pesar de que
en otros paises europeos su abordaje politico empieza a ser explicito (Diez y Peird 2004).

El concepto «desigualdades en salud» alude al impacto que tienen sobre la distribucién de
la salud y la enfermedad en la poblacion los factores como la riqueza, la educacion, la
ocupacion, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones sociales del
lugar en el que se vive o trabaja. La reduccion de las desigualdades constituye un objetivo
central en la estrategia de la OMS Salud para la regién europea (World Health Organization
1979).

El debate sobre los determinantes sociales de la salud, recientemente propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el analisis de las condiciones de salud en el mundo,
no es un tema ni nuevo, ni ajeno en la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas. De
hecho, estas corrientes de pensamiento en salud, parten de los planteamientos de la medicina
social europea del siglo XIX, que postulan que “la salud del pueblo es motivo de preocupacion
social, que las condiciones sociales y economicas tiene relacion en la salud y la enfermedad y

que esta relacidn deberia ser motivo de investigacién cientifica (Arellano et al 2008).

En la primera de estas contribuciones, Regidor, E et al (2002) realiza una revision teérica de
los determinantes socioeconémicos de la salud, de manera que los mayores determinantes de la
salud de la poblacion serian lo que él denomina factores del riesgo econémico y social, que
reflejan la situacion social y econémica de los individuos, como la clase social basada en la
ocupacion, la educacion o nivel de estudios, los ingresos econémicos, el grado de privacion

material o el area deresidencia.

Explica Abadia Barrero, C (2006) en su trabajo “desigualdades sociales en salud “que la salud
es un proceso complejo, representado por una interdependencia entre factores individuales y
sociales y que, por tanto, los procesos salud-enfermedad no dependen exclusivamente de las
personas, sino de las interacciones entre la persona y su entorno. Este favorece la aparicion de
enfermedades y dificulta o facilita que la persona enferma reciba tratamientos adecuados,
controle su enfermedad y se recupere. Personas con mas recursos y mejores condiciones de vida
tienen menos posibilidades de enfermarse y, en contraste, personas con menos recursos y peores
condiciones de vida tienen mas posibilidades de enfermarse. Los sistemas de salud y las politicas
publicas sociales influyen sustancialmente en este vinculo entre desigualdades sociales y salud.
Si destinan més recursos y servicios a los pobres, se pueden compensar los efectos de la pobreza
y disminuir las desigualdades sociales. Por otro lado, cuando los sistemas de salud y las politicas
publicas disminuyen subsidios sociales y crean barreras econémicas para el acceso a los

servicios de salud, aumentan las desigualdades sociales.

Un estudio realizado por Poulton, R (2002) encontro que las enfermedades orales no sélo eran
mas prevalentes en los niflos de sectores mas pobres, sino que, cuando adultos, ellos

presentaban mayor presencia de enfermedades cardiovasculares y menor desarrollo fisico y
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continuaban presentando mayor presencia de enfermedades orales (caries, enfermedad
periodontal y sangrado gingival). Otro hallazgo interesante de este estudio fue que, inclusive, si
en el transcurso de la vida las personas mejoran su situacién socioecondémica, adultos que fueron
pobres cuando nifios contindian presentando una mayor prevalencia de enfermedad periodontal
y caries comparados con aquellos que nunca fueron pobres, lo cual indica que la relacién entre
la pobreza, salud oral e infancia determina en gran parte la salud y calidad de vida de los adultos.
Se reconocen causas ambientales, econdémicas y sociales en la presencia de enfermedades

orales.

El impacto que la desigualdad social ejerce sobre la salud de los jévenes es considerado una
probleméatica que deberia recibir prioridad tanto en la investigacion como en la creacién de
politicas. Para una comprension de la influencia del estatus social sobre la salud de los nifios,
adolescentes sus conductas de salud, y ampliar la comprension de las desigualdades sociales y
su relacién con la salud de los jévenes, mediante el analisis de las asociaciones que existen entre
el estatus de rigueza de la familia ,se utiliza FAS (“Family Affluence Scale”) la escala FAS es una
herramienta valiosa en el estudio de desigualdades econémicas y el impacto que ejercen sobre
la salud, en paises que muestran grandes variaciones en el nivel de riqueza general y en la

estructura ocupacional de sus poblaciones (Currie, C.2008).

Bourdieu, Pierre (1997a) en el segundo capitulo de su libro, incluyen varios textos en que el
autor explica el peso del sistema escolar en la adquisicion del capital cultural, asi como los
mecanismos a través de los cuales se entrelaza con el capital econémico, contribuye a la
reproduccién de la estructura del espacio social. Evoca los mecanismos extremadamente
complejos a través de los cuales la institucién escolar contribuye a reproducir la distribucion del
capital cultural, y con ello, a la reproduccién de la estructura del espacio social. La combinacion
de ambos mecanismos define el modo de reproduccion y hace que el capital y que la estructura

social tienda a perpetuarse (Bourdieu y de Elvira, 1988; Bourdieu, 1997a, Bourdieu, 1997b).

Las familias invierten en la educacién escolar, en ayuda de todo tipo y, en ciertos casos, en
dinero, como hoy en Japon, tanto mas cuanto que su capital cultural es mas importante y cuanto
gue el peso relativo de su capital cultural en relacion con su capital econémico es mas grande y
también, en la medida en que las otras estrategias de reproduccién (en especial estrategias de
sucesion en vista de la transmision directa del capital econémico. Este modelo que puede parecer
muy abstracto, permite comprender el interés creciente que tienen en la educacion las familias, y
sobre todo las familias privilegiadas y, entre ellas, las familias de intelectuales, de ensefiantes o
de miembros de profesiones liberales, en todos los paises avanzados, y sin duda en Japon mas
gue en otros lados; permite comprender también que las mas altas instituciones escolares,
aquellas que conducen a las mas altas posiciones sociales, son cada vez mas completamente
monopolizadas por los hijos de las categorias privilegiadas, y ello tanto en Japon o en Estados
Unidos como en Francia. Mas aun, este modelo constituye asi uno de los instrumentos mas
poderosos para entender no solo como las sociedades avanzadas se perpetlan, sino también

cémo cambian bajo el efecto de las contradicciones especificas del modo de reproduccion
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escolar. Analizé ampliamente en su obra como el peso relativo en el capital de los adolescentes
(o de sus familias) del capital econémico y del capital cultural (que el autor llama la estructura del
capital). A la vez, contribuyd, sobre todo en Estados Unidos, a producir el éxito de lo que ellos
llaman el “paradigma” segun el cual el sistema escolar contribuye a la reproduccién de la
estructura social, “Bourdieu dice que el sistema escolar reproduce las clases”. Aludi6é a los
mecanismos, extremadamente complejos, a través de los cuales la institucién escolar contribuye
a reproducir la distribucion del capital cultural y, con ello, la estructura del espacio social. Las dos
dimensiones fundamentales de este espacio, corresponden dos conjuntos de mecanismos de
reproduccién diferentes cuya combinacion define el modo de reproduccion y que hace que la
estructura social tienda a perpetuarse (Bourdieu y De Elvira 1988; Bourdieu 1997a; Bourdieu
1997b).

Factores Socioculturales

Los factores socios culturales son una problematica social por lo tanto, la existencia social de
un modelo estético corporal normativo mas o menos definido en las sociedades occidentales
actuales es un hecho reconocido por todos. No es nada nuevo para muchos descubrir, explicita
o implicitamente, que la publicidad tiene la culpa de algunos males sociales, como creadora del
materialismo y engendradora de la superficialidad. En esta preocupacién por tener una silueta
perfectay el deseo de delgadez en la sociedad, desempefian una importante influencia los medios
de comunicacién social, de los multiples factores que contribuyen a la etiopatogenia de los TCA,

se sospecha que hoy dia los mas determinantes son los socioculturales (Barros, N 2011).

Socio-culturalmente las personas con TCA pertenecen a la clase media-alta, ambientes
urbanos y desarrollados, en los que se ha producido una idealizacion de la imagen corporal (Marin
et al 2002).

Con respecto a los factores sociales la autora Quiroga, Susana (2009) expresa que es
importante destacar que el ritmo de vida actual y el estrés predisponen a que el momento de la
comida no sea llevado a cabo con el tiempo suficiente para poder preparar los alimentos y comer
de manera pausada y tranquila como hace 50 afios. Por otra parte, las patologias alimentarias
generalmente estan asociadas a la busqueda de la delgadez y de la perfeccion, que se ven
estimuladas constantemente por los patrones de belleza actuales. Menciona que la anorexia y la
bulimia son trastornos estrechamente vinculados a factores socioculturales, tal y como
demuestran muchos estudios cientificos (Gil, R 2004; Toro, J. 1988).

Explicando Quiroga, Susana. (2009) que es innegable en los trastornos de la conducta
alimenticia la influencia de distintos factores socioculturales.

Toro, J. (1988) ha dedicado su obra” El cuerpo como delito: anorexia, bulimia, cultura y
sociedad “precisamente a analizar la trascendencia de los factores socioculturales en la
explicacion de los desordenes alimenticios

El anhelo de delgadez es por tanto, un factor de origen sociocultural que afecta

especialmente a las mujeres Cortez Andrés (2009) expone que “La anorexia/bulimia se gesta
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en la cultura y se expresa corporalmente, dados los estandares de belleza de nuestro tiempo,
gue consideran la delgadez como modelo estético y afectando particularmente a las
adolescentes provocando que la anorexia, la bulimia y otros trastornos penetren a través de
las culturas, las estructuras econdémicas y los tejidos sociales. Entre los factores socio
culturales, la presion social es tal que los distintos estudios de Castro et. al (2006), Cortez, A
(2009) vy Gil, R. (2004) revelan que influyen en el desarrollo de estos trastornos alimentarios,
por lo cual, los autores expresan que los especialistas deberian relacionar imagen, el cuerpo
ideal y su vinculacién con la percepcion del propio cuerpo y la autoestima.

En ese sentido Cortés, Andrés (2009) menciona que se anhela dicho ideal porque
representa la apropiacion de valores culturales privilegiados en occidente: juventud, felicidad,
éxito y reconocimiento aparece la tensién cuando se hacen inalcanzables dicho ideal de cuerpo
y los valores que lo soportan, a pesar de que se presentan como posibles, porque en el

imaginario colectivo dicho cuerpo le otorgara al sujeto un lugar privilegiado en el mundo social.

La presion social hacia la delgadez a la que los adolescentes, en especial las adolescentes,
se ven sometidas hace que este grupo de riesgo sobrevalore sus dimensiones corporales, se
sienta insatisfecho con su cuerpo y/o apariencia fisica, desee perder peso y, como
consecuencia, decida someterse a una dieta restrictiva con el objetivo de reducir su peso y

volumen corporal (Madrid, H 2001).

Por otra parte, en Kavazidou, et al (2012) realizé un estudio que consistié en entrevistar a
482 estudiantes universitarios y de educacion secundaria llegando a la conclusion que el
impacto de la sociedad sobre la apariencia fisica es bastante severa. El modelo estético
socialmente impuesto del cuerpo, determina la conducta anoréxica en las mujeres (Martinez,
et al 2000).

Se debe de hacer alguna reflexion critica que conecte estas ideas con lo que social y
culturalmente significa para las mujeres la apariencia y, en especial, la delgadez, la idea de lo
importantes que son los factores socio culturales en el desarrollo de estos desérdenes, asi el
cuerpo esbhelto como representante de determinados valores culturales se convierte en una
suerte de quimera social, ademas de la bascula, expresa otro indicador del cuerpo anhelado
es el sistema de tallas, que en la mayor parte de los casos es significado como angustiante.
Esos cuerpos agradables y armonicos son confrontados con los cuerpos del ideal cultural, ese
cuerpo significado durante la infancia como agradable es luego intervenido, bien por el deseo
de transformarlo segiin un modelo de belleza inalcanzable y siempre escurridiza, o bien a causa
del sentimiento de culpa, como una forma de pagar por la traicion al proyecto del ideal de
belleza corporal. Los medios de comunicacion masiva contribuyen a construir un ideal corporal
estilizado, alto y delgado. Las practicas corporales buscan el perfeccionamiento de la figura
corporal, que se encuentra sujeta a unos canones de belleza, construidos culturalmente como
deseables (Cortez, Andrés 2009).
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Para alcanzar el ideal de esbeltez, las dietas proporcionan un excelente ejemplo de un valor
socialmente aceptado, que quizds no seria cuestionado si no mediara su aplicacion
exagerada en los casos patolégicos (Tubert, S. 2010; Toro, J 1988). Las dietas, como
exigencia cultural, tienen una larga historia. La dieta es una poderosa estrategia de
normalizacién, que busca la produccion de cuerpos déciles, capaces de auto-control,
dispuestos a transformarse al servicio de las normas sociales y las relaciones de dominio y
subordinacién imperantes (Bordo, S. 2004).

El cuerpo esbelto representa a una persona auto-regulada en la que todo esta en orden
pese a las contradicciones de la cultura. En las culturas patriarcales, la regulacion del deseo
femenino constituye un problema. La contradiccién se manifiesta cuando controla y rechaza la
comida para satisfacer el estereotipo de mujer atractiva, para lograr aceptacién como objeto
(Bordo, S. 2004).

La dieta se esta convirtiendo en un problema importante, especialmente entre las nifias de
mas edad. Los hallazgos de este estudio sugieren que los habitos alimentarios de los
adolescentes en edad escolar griegos estan en el proceso de cambio de los mas tradicionales

a la méas occidentalizada (Yannakoulia et al 2004).

La etiologia de los trastornos de la alimentaciéon es desconocida, pero factores genéticos,
culturales y psiquiatricos parecen jugar un papel importante (Amphaphol y Tuongratanaphan,
2011; Rosas, C. 2015; Sanchez et al 1999).

Toro, Josep (1988) analiza los factores socio culturales y hace mencion especial a “La
cultura de la delgadez,” expresando que la delgadez se ha constituido en objetivo casi colectivo
en el ambito cultural de los paises desarrollados. Pero no se trata de delgadez para todos, no
la delgadez postulada es practicamente exclusiva de la mujer, y por tanto de la muchacha, de
la nifla. Y éste es también otro fendmeno estrictamente cultural: la condicién y el papel
femeninos. Ya ha comprobado que la cultura de la delgadez es un fendmeno propio del mundo
desarrollado, de la sociedad opulenta. No hay cultura de la delgadez en el tercer mundo; no
busca adelgazarse quien tiene hambre. Los valores predominantes, incluyendo los estéticos,
se gestan en las clases altas y desde ellas se extienden al resto, los medios de comunicacion

promueven masivamente la cultura de la delgadez.

En este sentido Pellicer Elena (2011) menciona en un estudio realizado en Espafia que
analiza los trastornos alimenticios en Argentina, y expresa que los medios de comunicacion
influyen de manera directa. Estableciendo que los trastornos alimenticios, son claramente una
crisis de la salud publica, tienen su lugar en los medios de comunicacién de la Argentina, pero

la conexion con la moda entré de repente al escenario en 2005.

Ser delgada es sin6nimo de éxito social, de aprobacién, la presion social es mucho menor
para el varén y ademas apunta en otras direcciones. La sobrevaloracién del cuerpo de la mujer,
en cualquier sentido que sea, forma parte de la condicién sociocultural femenina. Se lleva a
devaluar la apariencia, a preocuparse en exceso por la opinion de los demas y a pensar que
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no se vale, ni se puede ser querido debido a la apariencia fisica; por ello las personas con
trastornos de la imagen corporal ocultaran su cuerpo, lo someteran a dietas y ejercicio y
evitaran las relaciones sociales (Espina et. al 2001).

La influencia mediética tiene un papel preponderante y que es innegable que la sociedad
actual esta viviendo en un total y absoluto culto al cuerpo y que, constantemente, es
bombardeada a través de la television, los anuncios publicitarios, la moda, la prensa, etc., con
mensajes bien directos, o bien indirectos y sutiles que preconizan un cuerpo esbelto y delgado
para triunfar tanto a nivel emocional como laboral e incluso personal, De todos los medios de
comunicacion la televisién es, sin duda alguna, el que juega un mayor papel social y cultural.
Otro medio de difusion con gran impacto socio-cultural lo constituyen los medios de
comunicacién impresos, comenzando a aparecer en los Ultimos afios estudios sobre la posible
implicacion de las revistas en los habitos dietéticos de la poblacién (Guerrero-Prado et al 2001).

Tanto la insatisfaccién corporal como el fuerte deseo de adelgazar van, acompafados de la
decision voluntaria de someterse a una dieta hipocal6rica, son conductas informadas, con
bastante frecuencia, entre los jévenes, sobre todo los procedentes de la sociedad occidental,
para de este modo, alcanzar el modelo corporal esbelto culturalmente establecido ( Madrid, M.
2012).

Se menciona a los aspectos sociales como la génesis y mantenimiento de los trastornos

alimenticios (Lavin, G 2005).

Puesto que no existe una feminidad esencial, la cultura construye modelos ideales
articulados con las relaciones sociales de desigualdad y poder entre los sexos- con los que las
mujeres se identifican e incorporan a su ldeal del Yo. Estos modelos normativos suelen entrar
en conflicto con los deseos, posibilidades y aspiraciones de cada sujeto, creando un malestar
que, cuando no puede ser reconocido y expresado, se manifiesta de manera sintomatica o
mediante el pasaje al acto. Cada mujer ha de construir su propia representacion de la
feminidad, situandose en referencia critica a los ideales culturales y, al mismo tiempo,
asumiendo la singularidad de su deseo. Los trastornos del comportamiento alimentario, aunque
registrados desde hace siglos, nunca alcanzaron la frecuencia ni la trascendencia social que
han tenido en las Ultimas décadas: se trata de un fendmeno masivo. En tanto afectan al cuerpo,
responden a una compleja problematica subjetiva, pero han adquirido un caracter de
“epidemia” que los convierte en una cuestidn social relevante, al tiempo que evidencia su
significaciébn como fenébmeno cultural. Llegando a la conclusién de que las dietas, como

exigencia cultural, tienen una larga historia (Tubert, S. 2010).

En los afios 2001-2002 y en el marco del Programa de Psicologia Clinica para Adolescentes
se evalué una muestra de 1720 adolescentes mujeres de 13 a 23 afios en las escuelas del
distrito de Avellaneda. Su objetivo fue conocer la prevalencia de ambos trastornos en una
poblacién no clinica y correlacionar los mismos con la edad, el peso actual y el peso deseado.
Los resultados obtenidos mostraron que el 25% de esta poblacion presentaba trastornos de la

Imagen Corporal, el 19% tenia Trastornos de la Conducta Alimentaria y el 11% era vulnerable
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a su desarrollo. Estos valores aumentaban proporcionalmente con la edad (Vega, y Quiroga,
S. 2003).

En otra investigacion realizada en una poblacién clinica de 35 adolescentes femeninas de
18 a 25 afios de edad que padecian de Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracon (BED) y
también llevada a cabo en la Universidad de Buenos Aires, se evalué la relacién entre estos
dos trastornos y la sintomatologia depresiva. Los resultados mostraron que el 71,4% de estas

pacientes presentaba sintomas depresivos francos (Quiroga y Cryan 2002).

Fandifio, Andres et. al (2007) en un estudio transversal de un grupo de 174 estudiantes de
medicina de la Universidad del Valle (Cali, Colombia), a quienes se aplicé un cuestionario auto-
diligenciado con la encuesta de evaluacion del comportamiento alimentario, los resultados
obtenidos mostraron que 39.7% de los estudiantes que participaron el estudio tuvieron una alta
probabilidad de padecer un TCA.

Manifestaciones clinicas de laanorexia

Se describen a continuacion las distintas, manifestaciones clinicas (Garcia et al 2003).

Alteraciones psicopatolégicas
» Distorsiones en la vivencia de la corporalidad

» Deseo extremado de delgadez

Alteraciones en el comportamiento alimentario Ausencia de reconocimiento de
las necesidades nutricional.

» Reduccién cuantitativa (kilocalorias/dia

» Reduccién cualitativa (seleccién de alimentos)

» Alteraciones del ritmo (ingestas multiples de forma cadtica)

» Pérdida del placer por la comida

» Pérdida del significado social y comunitario del acto de comer
» Alteracion de la percepcion del hambre saciedad

» Rumiaciones del bolo alimentario

» Troceado excesivo

» Uso de golosinas y frutos secos para matar el hambre
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Otras variables psicopatolégicas

> Negacion pertinaz de sus alteraciones (también por parte de la familia)
> Aislamiento social asociada.

> Distimia depresiva muy frecuentemente asociada

» Incidencia mayor de suicidio.

> Despreocupacion por la salud

» Rasgos anancasticos (fébicos y obsesivos)

> Adicciones de sustancias de abuso genéricas (trastorno de la identidad sexual)
> Distocia social y familiar (con frecuencia la disfuncion familiar es secundaria y no
primaria)

» Aumento de realizacidn de ejercicio fisico con hiperactividad

Signos fisicos

> Alteracion del ciclo menstrual retraso en la menarquia. Amenorrea
» Lanugo, fragilidad de las ufias. Alopecia

> Piel seca, edemas

» Hipotermia, acrocianosis y mayor sensibilidad al frio, hipotensién y crisis

ortostaticas. Bradicardia
» Gastralgias y sensacion dispéptica posprandial
» Marcada disminucion de la masa muscular y de las almohadillas adiposas

> Estrefimiento (diarrea si hay uso excesivo de laxantes), Vientre hundido, gran

profusion y resalte 6seo

» Aspecto envejecido
> Atrofia ovarica, frotis vaginal hipoestrogénico

» Osteopenia (sobre todo en columna lumbar) con riesgo de fracturas patolégicas
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Alteraciones analiticas
» Leucopenia. Trombocitopenia

» Anemia (normoctica -normocrémica

> Elevacion de creatinina y urea plasmaticas hepaticas y amilasa pancreatica
» Disminucién de TT, con hormona lutenizante(LH) y foliculos timulante

> Disminucion de hormona si hay vomitos a repeticion

» Hipoproteinemia

Dentro de las complicaciones médicas, en la anorexia se observa una paciente
delgada, malnutrida, con piel seca y fria, el cabello es lacio y fragil, el corazén sufre una
progresiva disminucion de su tamafio, con paredes mas delgadas, la perdida de potasio,
secundarias al vomito o al abuso de laxantes y diuréticos provocan importantes alteraciones
del ritmo y la contractilidad cardiaca. Algunos pacientes anoréxicas presentan piel amarillenta,
debido a una hipercarotenemia (Gil y Vifias.1998). Los sintomas asociados con anorexia
nerviosa incluyen: Pérdida de peso marcado, al menos el 15% inferior a la recomendada para
la edad y la altura, actitud anormal sobre el peso, imagen corporal distorsionada, disminucion
de la tasa metabdlica, cambios en la piel y el cabello, crecimiento del vello corporal fino
(lanugo), pérdida del ciclo menstrual, insomnio, actividad fisica excesiva, cambios mentales,
retencion de liquidos (Peterson y Boeckner,2003).

Muchos de los signos y sintomas de la anorexia nerviosa son atribuidos a la inanicion.
Ademas de la amenorrea, puede haber estrefiimiento, intolerancia al frio, hipotension,
hipotermia, bradicardia, sequedad de la piel. También pueden presentarse lanugo, edemas
periféricos (especialmente al recuperar el peso o dejar de tomar laxantes), anemia, leucopenia.
Las petequias se observan muy raramente, por lo general en las extremidades. Algunas veces
el color de la piel es amarillento. Puede aparecer también atrofia mamaria, reduccion del vello
axilar y pubiano, metabolismo basal disminuido, etc. Las consecuencias fisicas de la
desnutricion, asi como el frecuente uso de diuréticos y laxantes afectan practicamente todo el
sistema. Referente a la estrategia utilizada por los anoréxicos compulsivos-purgativos del uso
de laxantes, se ha comprobado que el abuso de éstos ocasiona grandes pérdidas de agua,
minerales y electrolitos, especialmente el potasio, lo cual puede incrementar el riesgo de
disfuncion renal y cardiaca. Ademas, la poca ingesta de calcio puede ocasionar la osteoporosis,

muy frecuente en los pacientes adultos (Bravo Rodriguez et al 2000).

Manifestaciones Clinicas de la Bulimia

Entre las complicaciones digestivas de la bulimia nerviosa que se pude producir dilatacion
gastrica aguda que obedece a las ingestas masivas de alimentos, deshidratacion, hipotension
ortostética, puede presentar ciclos menstruales normales pero es frecuente que lleguen a

presentar irregularidades o amenorrea (Gil, V 1998).
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Sintomas hallados en pacientes con bulimia nerviosa

Irregularidades menstruales
Ardor esofagico

Dolor abdominal inespecifico
Letargo

Distensién abdominal

v

v

v

v

v

v Fatiga
v Cefaleas

v' Constipacion/Diarrea

v' Tumefaccion de manos y pies
v' Dolor de garganta

v

Depresion

Signos hallados en pacientes con bulimia nerviosa:

v Callosidades en manos (signo de Russell)
Hipertrofia de las glandulas salivales
Erosion del esmalte dentario

Enfermedad periodontal

Caries dental

Petequias faciales

Irritacién perioral

Ulceras orales

Hematemesis

Edemas (tobillos, periorbitario)

N N N N N N W N NN

Distension abdominal
Aquellas pacientes que sufren en forma repetida algun grado de deshidratacién, bien por

pérdidas secundarias a vomitos, diarrea, diuréticos o a la falta de ingesta de liquidos, pueden
referir algiin antecedente de sincope y presentar ortostasis con taquicardia e hipotension
postural. Las manifestaciones dermatologicas pueden agruparse en tres categorias: 1)
Complicaciones asociadas a la malnutricién; 2) complicaciones asociadas a los vomitos
autoinducidos; 3) complicaciones asociadas a una patologia psiquiatrica concomitante. Las
complicaciones secundarias a la malnutricién, si bien son mas frecuentes en anoréxicas,
también pueden hallarse en pacientes bulimicas. Estas pueden incluir pelo fragil y quebradizo,
uias fragiles, piel seca, edema pretibial sin hipoproteinemia. La manifestacion cutanea
clasica de los vomitos autoinducidos es el signo de Russell: en el dorso de las manos se
observan ulceraciones elongadas y superficiales o callosidades hiperpigmentadas o cicatrices
(Rava y Silber, 2004).
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La bulimia suele temer un inicio mas tardio, hacia los 18 afios y el proceso de desarrollo
similar a la anorexia. En un momento de conflicto personal el individuo decide que adelgazar
puede ser una conquista personal valiosa, que le hard sentirse mejor, valorarse mas v,
posiblemente, ser mejor aceptado. Dice que una bulimica es una anorexia fracasada. La
clinica actual suele presentarnos, mujeres de 25 a 35 afios que consultan por primera vez y
refieren padecer el trastorno en secreto desde los 18 a 20 afios. La mujer con una bulimia,
habitualmente con un peso normal, puede pasar desapercibida durante tiempo para sus

allegados.

Entre las complicaciones digestivas de la bulimia nerviosa se pude producir dilatacion
gastrica aguda que obedece a las ingestas masivas de alimentos, deshidratacion, hipotensién
ortostatica, puede presentar ciclos menstruales normales pero es frecuente que lleguen a
presentar irregularidades o amenorrea (Gil y Vifias 1998). Las personas con bulimia pueden
sufrir de serios problemas electroliticos, irregularidad en sus periodos menstruales,
deshidratacion, hinchazén en la cara, dolor de garganta, caries dentales, piel seca y
escamosa, constante malestar estomacal, pirosis, constipacién, depresion y fluctuaciones en
el peso. Los niveles bajos de potasio, producto de la pérdida de grandes cantidades de
potasio en el vomito, pueden llevar a tener serias arritmias cardiacas e incluso la muerte. La
bulimia es dificil de detectar con tan solo ver a la persona, ya que los problemas de salud no
son tan obvios como en la anorexia. La bulimia puede causar dafio permanente a los dientes,

intestinos, estémago, corazén, nervios y metabolismo (Cervera, M. 2005).

Repercusiones en la salud bucodental

La odontologia orientada hacia la poblacion reconoce la importancia de la nutriciéon en la
salud bucal. Se observan manifestaciones bucales debidas a una ingestién de alimentos
inapropiada. Por la temprana edad promedio en la que estos pacientes acuden a la consulta
dental, el odontologo juega un rol importante en la deteccion y diagnéstico oportuno de estos
padecimientos. Dentro de las manifestaciones de esta patologia mental, también ocurren
cambios en la cavidad oral, produciéndose lesiones en estructuras blandas vy tejidos duros
(Cardoso, C.2007).

La saliva se vuelve mas acida, lo que hace que disminuya el sistema buffer por la
malnutricion y por los efectos de los medicamentos en el caso de pacientes en tratamiento.
Se observa gingivitis generalizada como consecuencia de la deshidratacion de los tejidos
bucales, acompafiada por pobre higiene bucal que produce un acumulo de irritantes locales
y el déficit de vitamina C como consecuencia de la mala nutricion. El vomito produce una
desmineralizacién del esmalte dentario de la matriz organica con disoluciéon de la
hidroxiapatita, el mismo es el factor iniciador de la erosion y el cepillado que tras el vémito se
produce, es el causante de la abrasion mecéanica que arrastra los prismas del esmalte

debilitados por el acido favoreciendo la aparicion de caries.
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Las manifestaciones mas comunes que se encontraron son erosion dental en las caras
palatinas de dientes antero superiores; caras vestibulares de dientes anteriores inferiores y
caras oclusales de los molares. También se observa alteraciones funcionales, estéticas y
agradamiento de las glandulas parétidas. La frecuencia del vémito no esta directamente
asociado con las erosiones, o sea que hay otros factores que las favorecerian, como por
ejemplo: flujo, pH y viscosidad de la saliva y concentracién de bicarbonatos. También es
comun que sufran de bruxismo o consuman dietas erosivas como jugos citricos. Todo esto va
acompafiado con disminucion del flujo salival que favorece la disminucién de la capacidad
buffer de la saliva y, por lo tanto, mantiene el acido en boca por méas tiempo. En un medio
bucal tan agresivo los materiales dentales también parecen experimentar deterioro (Zeman, L.
2008).

Un lapso de tiempo aproximado de dos afios, los tejidos dentales se veran afectados.
Dentro de sus principales manifestaciones destacan: erosiéon dental, caries, alteraciones en

mucosa y periodonto, y que de no diagnosticarse y tratarse oportunamente, sera irreversibles.

El odontélogo, al detectar boca seca, erosion y/o cambio en el pH salival, debera descartar
TCA, estando conciente que la mayoria de las veces el paciente negard su problema
(Garcia.et. al 2003).

La prevalencia de hipertrofia de glandulas salivales ha sido informada por diferentes
autores en un minimo de 10% y maximo de 50% de los casos observados. (Mandel y Kaynar,
1992).

Las causas no estan firmemente establecidas pero se asocian a episodios de vomitos, el
estimulo colinérgico asociado al vomito activa las glandulas, aumentando su tamafio y
encontré en el examen microscopico una arquitectura normal, sin evidencia de infiltracion
grasa o linfocitaria, se creen que las enzimas pancreaticas proteoliticas llevadas a la boca
durante el vomito estimulan los receptores linguales del gusto y esto aumentaria el estimulo

autonomo de la glandula, produciendo la hipertrofia (Berneret al 2004).

La instruccion y educacion de aspectos tales como la erosion y los efectos que la
deshidratacion y las dietas tienen sobre los tejidos bucales seran el paso inicial en el
tratamiento dental.

Hay aumento en la incidencia de caries por la presencia de una mayor acidez en el medio
y por una disminucion del flujo salival, la que, ademas de aumentar la incidencia de la caries,
produce una manifiesta sequedad bucal que puede ser de ayuda en el diagnéstico ( Garcia, M.
2003).

El porcentaje (38%) de prevalencia de la erosion dental es bajo debido a que depende de
la combinacién de aspectos como el tipo de dieta, frecuencia de vomito, tiempo con el
padecimiento, higiene (enjuague posterior al vdmito), entre otros. La erosion no aparece hasta

que la regurgitacién ha estado presente en forma continua por lo menos durante dos afos. Se
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considera, a pesar de su baja prevalencia, que es la lesion dental tipica de estos pacientes en

orden descendente (Zarate et al 2004).

La erosion dental, es definida como una lesion de etiologia no bacteriana, caracterizada por
un complejo proceso multifactorial en el cual el flujo salival y su capacidad buffer serian factores

predisponentes para su desarrollo (Kaye, W. 2000).

El abuso en la ingesta de carbohidratos, asociado a una deficiencia en la higiene bucal

aumenta la prevalencia a la caries dental (Zarate, O et al 2004).

No se encontraron diferencias significativas en los valores del ph salival entre pacientes con
bulimia y sus controles, aunque si hallaron concentraciones disminuidas de bicarbonato y
aumento en la viscosidad; en contraparte refieren que la saliva es mas acida en pacientes con
trastornos alimentarios sin deficiencias en la tasa de flujo salival. Aunque en general, la calidad,
cantidad, capacidad de amortiguacion (buffer) y pH, tanto de muestras tomadas en reposo
como por estimulacién, se han encontrado reducidos. Es importante destacar que muchas de
las alteraciones en las caracteristicas cualitativas y cuantitativas (xerostomia) de la saliva son
debidas principalmente a condiciones generales como mal nutricién, mal absorcion, ansiedad,

anemia y desérdenes hormonales (Mattos Vela, y Melgar Hermoza 2004).

Se encontraron valores mas bajos de elementos cariados, perdidos y obturados (CPO-D)
en pacientes con anorexia que en pacientes control. Los autores han atribuido estos valores a
la mejor higiene oral que presentan los pacientes con disturbios alimenticios debido al vomito

frecuentemente seguido de cepillado dentario (Young, W 2005; De Moor, 2004).

En un estudio de la caries dental, la severidad (profundidad) y el area de erosiones de la
superficie dental, las erosiones se observaron en el 69% de las bulimicas y en sélo el 7% de
los controles " La profundidad de la caries fue mayor en los bulimicos, que se extiende incluso
a la pulpa, y el area de la erosion también fue mas grande. El autor sugiere que cuando las
erosiones estan presentes en las superficies linguales de los dientes anteriores superiores, asi
como en las superficies vestibulares de los caninos superiores, premolares y los incisivos

superiores, es probable un diagnostico de bulimia (Jone, y Cleaton-Jones 1989).

Con respecto a la caries dental se debe evaluar para cada paciente de acuerdo a la de
higiene oral, dieta, la malnutricion, la predisposicién genética, la ingestion de ciertos tipos de

medicamentos etc. (Misra et al 2010)

La asociacion entre bulimia anorexia y aumento de caries no esta del todo clara ya que
depende del riesgo individual como la dieta, la higiene bucal y la xerostomia. La deshidratacion
de los tejidos blandos por el deterioro de las glandulas salivales junto a las deficiencias
dietéticas segun el autor puede inducir a creer que estos pacientes muestran altos niveles de
caries y patologia periodontal. En pacientes con vémitos recurrentes se han encontrado niveles
de acumulo de placa bacteriana muy bajos y en general la higiene oral y el estado periodontal
de los pacientes bulimicos es bueno, ello se explica porque la induccion al vomito provoca la
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necesidad de cepillado dental posterior a esta préactica. Los indices de caries son generalmente
bajos, y no son diferentes a la poblacién normal. Cabe recordar que la caries es poco predecible
en estos casos y que es un factor dependiente de la dieta e higiene oral, aunque parece haber
en algunos pacientes la predisposicion a desarrollar caries cervicales. Los estudios
epidemiolégicos realizados no han sido capaces de establecer una relacion entre la
malnutricién y el incremento de la caries. En periodos prolongados de restriccién dietética en
pacientes anoréxicas no se encontraron cambios en las bacterias relacionadas con la caries

dental (GOmez Jiménez et al 2012).

Los traumas de la mucosa oral, particularmente de la faringe y paladar blando, son casi
reconocidos universalmente como secuela de disturbios alimenticios. Lo que puede deberse a
la utilizacién de objetos para inducir el vémito. La queilitis angular ha sido descrita en pacientes
con disturbios alimenticios como resultado de deficiencias nutricionales y trauma (Burkhart et
al 2005).

Un estudio de Berner et al (2004)’ donde se incluyeron en este estudio 70 pacientes, 66
mujeres y 4 varones con edad promedio 17,3 + 2 afios que concurrieron para su atencion al
Servicio de Adolescencia del Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich psicopatoldgico
del trastorno. Observaron que el 33% de los pacientes vomitadores presento6 erosion de grado
1 (pérdida superficial limitada al esmalte). Los datos referidos a caries dentales (indices
epidemiolégicos CPOD/CPOS (dientes cariados, perdidos y obturados/superficies cariadas,
perdidas y obturadas) mostraron mayor susceptibilidad en el grupo de pacientes con episodios
de vomitos autoinducidos (p< 0,01). La pérdida irreversible de tejidos dentarios por erosion fue
de severidad clinica leve (grado 1). La prevalencia de la enfermedad caries dental fue mayor
en el grupo de pacientes vomitadores. Concluyendo que la pérdida irreversible de tejidos
dentarios por erosiéon tuvo una gravedad clinica de grado 1. El grupo de pacientes vomitadores

presenté mayor susceptibilidad a la enfermedad caries dental que el de los no vomitadores.

Ohrn, et al (1999).en su trabajo realizado sobre 81 pacientes con edad promedio de 25 afios
y por lo menos 6 afos de evolucién, de TCA encontraron un 50% de pacientes con erosion de
grados 2 y 3 significativamente correlacionada con el numero de afios del TCA. Se encontro
un 33% de erosion de grado 1, que podria explicarse por la menor edad y tiempo de evolucion
de la enfermedad. La mayor ingesta de hidratos de carbono en pacientes con diagnéstico de
bulimia y la resultante actividad cariogénica juega también un papel importante en la pérdida

de los tejidos.

En una pesquisa Traebert, y Moreira (2001) evaluaron los trastornos de la alimentacién en
adolescentes y sus efectos en la salud oral, comentan que los trastornos a menudo generan

erosion dental debido al ambiente extremadamente acido.

Los criterios para diagnostico de la erosion dental resultante de episodios de vomitos se

caracterizan por la erosion severa en las superficies palatinas de dientes anteriores superiores,
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erosion moderado en las superficies vestibulares de estos mismos dientes superficies linguales
de los dientes anteriores inferiores afectados mas tardiamente, erosién variable en las
superficies oclusales y vestibulares superior y los dientes posteriores inferiores; se observa que
la higiene oral es muy meticulosa, y repetitiva, a menudo seguido de cepillado agresivo
después del acto de vomitar y puede resultar en abrasién severa(Smith, y Knight, 1984).

No todos los bulimicos tienen erosién dental y los factores asociados, influyen el tiempo de
duracién de la enfermedad, frecuencia de los episodios de vémitos y la cantidad saliva. La
saliva reduce la acidez, por lo tanto, en pacientes con bajo flujo salival, la acidez permanece,
principalmente en la parte posterior de la lengua, la razén que las superficies palatinas de los
dientes frontales son mas afectados. En este estudio, las pacientes bulimicas tenian una mayor
prevalencia de caries en las superficies proximales y palatinas, pero no habia diferencia
significativa en la higiene y estado periodontal (Rytdmaa et al 1998).

La mucosa oral se ve afectada entre otras cosas por xerostomia; la falta de hidratacion y
lubricacion, aumenta la tendencia a la ulceracidon e infeccion, ademas de eritema a
consecuencia de irritacion cronica por el contenido gastrico se afecta la mucosa de
revestimiento esofagica, faringea, palatina y gingival, lo cual se manifiesta con eritema y dolor
(disfagia), aunado a las posibles laceraciones por la autoinduccion del reflejo nauseoso. Se
produce también queilitis, caracterizada por sequedad, enrojecimiento y fisuras labiales
principalmente comisarles (Zarate et al 2004).

El tejidos mas afectados suele ser la encia, al no haber la cantidad ni calidad suficiente de
saliva para el arrastre de bacterias, la alteracion mas prevalente es la gingivitis (Garcia et al
2008).

Las evidencias de enfermedad periodontal en pacientes con disturbios alimenticios son
dudosas y raramente encontradas porque la mayoria de estos pacientes son relativamente
jovenes aun asi, algunos autores han encontrado diferencias entre el estado del periodonto de
pacientes con trastornos alimenticios y el grupo control. Es frecuente encontrar alteraciones
indicativas de gingivitis en pacientes con bulimia, pero no necesariamente de periodontitis. En
pacientes vomitadores frecuentes, las papilas interdentarias se encuentran frecuentemente
hipertréficas como resultado de la constante irritacion del vomito acido y también como
resultado de la xerostomia y deficiencia nutricional. El estado gingival puede estar afectado por
medicamentos prescritos por cuestiones psicolégicas. Algunos de estos son anticolinérgicos
gue originan xerostomia, asi como papilas hipertréficas. Estos tejidos no presentan sangrado
por sondaje ni pérdida de adherencia (Garcia, M. 2003; Murrieta-Pruneda, J 2008; Burkhart, N
2005; Frydrych, et al 2005; Young W 2005).

En pacientes anoréxicas el riesgo de una mala dieta o nula ingesta de alimentos se traduce
en desmineralizacién del esmalte, por lo que los dientes en este tipo de pacientes son fragiles
y quebradizos. En tanto que aproximadamente el 20% de los pacientes con anorexia nerviosa
restrictiva y mas del 90% con anorexia-purgativa y bulimia presentan erosiones dentales y
pseudo sobre obturacién, que son restauraciones dentales que sobresalen por encima de los
dientes erosionados de las cavidades dentarias (Zarate et al 2004).
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En pacientes anoréxicas restrictivas la malnutricion es un importante factor de riesgo de
periodontitis, si bien sélo se ha podido demostrar la asociacién de la periodontitis con niveles
alarmantes de carencia de muchos nutrientes. El Gnico nutriente cuya carencia por si sola
produce afectacion gingival es la vitamina e y la textura de los alimentos no parece guardar
relacién con la salud periodontal. El estrés también presente éstas patologias desempefia un
papel importante en el desarrollo de patologia periodontal Gdmez Jiménez et al 2012).

El objetivo del trabajo de Zeman, L (2008) fue describir las erosiones dentarias y de los
materiales dentales en pacientes bulimicos y anoréxicos purgativos. En 28 pacientes bulimicas
y anoréxicas purgativas se registro el grado de las erosiones dentarias, su distribucion y la que
se observa en las restauraciones presentes en sus bocas. Para valorar las erosiones dentarias
se utilizé un indice de Erosion Dentaria (TWI) categorizandolas en tres niveles: leve, moderado
y severo. A las restauraciones dentarias se las evalué con un indice ad hoc (RWI). Se encontré
que 32,1 por ciento tenia erosiones dentarias leves, 60,7 por ciento moderadas y 7,1 por ciento
severas. En la determinacion de la erosion en los materiales se observé una ligera, aunque
estadisticamente significativa, diferencia entre las restauraciones confeccionadas con

composites y con amalgama.

Autopercepcion de Salud

Desde que la OMS, Organizacion Mundial de la Salud, propusiera una definicion de salud
gue contempla indicadores psicosociales relativos al bienestar, superando las concepciones
anteriores que la circunscriben a la ausencia de enfermedad (OMS, 1946), se trasciende el
nivel de analisis puramente individual y biolégico y se sitla a la comunidad como el contexto
en el que la salud es simultdneamente objeto de influencia y motor de cambio (Kisnerman,
1981).

La nocién de salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia desde el paradigma médico-
biologico hasta un concepto mas global e integral que incorpora el paradigma socioecoldgico.

La percepcién de salud depende no solo de las caracteristicas fisiolégicas sino también de
experiencias personales, del entorno familiar, del contexto cultural, entre otros; por lo que
desconocer condiciones del contexto social y de la vida en comunidad de los individuos pudiera
soslayar el impacto de la misma en la percepcion de salud (Londofio et al 2012).

El término auto-percepcién del estado de salud, o morbilidad sentida, se refiere a la
informacién suministrada por el individuo acerca de su estado de salud como producto de sus
conocimientos e interpretaciones, sin que necesariamente haya sido confirmado por personal
médico. Esta informacion tiene, en consecuencia, un caracter subjetivo que puede revelar los
problemas de salud mas comunes en la poblacion a partir de sus experiencias y valores, no
s6lo de la demanda de los servicios (Londofio et al 2012).

La salud autopercibida esta determinada por muchos factores, como por ejemplo, la edad,
el sexo, el estatus socioeconémico, problemas emocionales e incluso el tipo de publicidad
televisiva. Se debe resefiar este fendbmeno ya que pone de manifiesto que la valoraciéon que

hagan los sujetos de su propia salud tendrd un marco de referencia particular, pues para
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algunos sera mas importante la salud fisica, mientras que para otros lo sera la salud social
(Krause, y Jay, 1994). Por tanto entre los indicadores de salud se pueden distinguir dos tipos:
los objetivos y los subjetivos. Los primeros se basan en informacion obtenida mediante
registros o censos sanitarios basados en informacién objetiva (indices de mortalidad,
esperanza de vida, etc.) y los segundos se obtienen mediante encuestas o registros basados
en la percepcion o autovaloracién del individuo registrado 0 encuestado.(Gémez-Marmol, A., &
Moya Nicolas, M 2013).

GOmez-Marmol, y Moya Nicolas, (2013). en su estudio han entrevistado a 11 mujeres de
entre 45 y 60 afios, buscando dilucidar la éptica desde la que éstas analizan su propio
estado de salud, destacando la importancia de la salud autopercibida al igual que otros autores
(Frydrych, et al 2005; Krause y Jay .1994).

El estado de salud percibido es uno de los indicadores por excelencia utilizado como
aproximacion a la situacion de salud de las poblaciones en las encuestas de diferentes paises
(de Salud bucal-ENSAB, I. E. 1999).

Desde una perspectiva psicosocial, es necesario reivindicar un modelo de salud que
considere como las conductas, cogniciones, sensaciones, habitos individuales, etc. estan
influidas por la insercion de la persona en familias, estratos socioeconémicos, grupos,
vecindarios y comunidades de referencia que comparten y mediatizan dichas singularidades
(Santacreu, J. 1991).

El nivel de ingreso y la forma como esta distribuido en la sociedad influyen sobre la
percepcion de la salud; personas con menor ingreso, o en comunidades de mayor desigualdad,
tienden a percibir un estado de salud peor que aquellos con ingresos superiores o que estan
en comunidades mas equitativas. Estas relaciones no actian de forma independiente. El efecto
del nivel de ingreso depende del grado de la desigualdad y viceversa. De manera analoga,
para el caso de la autodeterminacién en salud, se argumenta que dos personas pueden
considerar que tienen un estado de salud muy bueno, estando en condiciones muy distintas,
en la medida en que el conjunto de bienes (incluyendo los medios necesarios para liberarse de
la enfermedad) de una es mas amplio que el de la otra (Gonzalez, J. 2005). Siguiendo la linea
de la variabilidad antes sefialada, la base de la satisfaccion vital esta en la percepcién que tiene
la persona de si misma y del entorno en el que vive, por lo que elementos como las
autopercepciones y rasgos de personalidad serdn cruciales para determinarla. Las
autoevaluaciones tienen un papel esencial en la percepcion de la satisfaccion vital, siendo el
concepto que se tiene de si mismo o la autoestima notables predictores de la misma La
percepcion de salud es un constructo al que se le otorga un valor muy importante, ya que no
siempre tiene una relacién directa con el estado de salud real y median otros elementos como
la comparacion social, los handicaps creados a raiz de dicha situacion, etc. El estado de salud
percibido es uno de los indicadores mas consolidados y facilmente preguntados en las
encuestas de salud (Mc Cullough, et al 2000; Furr y Funder, D. 1998).
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Siguiendo este concepto, Abellan Garcia, A (2003) en su estudio, menciona que la relacién
entre sexo y valoracién de estado de salud es estrecha, el nivel de instruccién es una causa
discriminante, entre los mayores. Los que tienen estudios superiores presentan valoraciones
mas positivas, la falta de recursos culturales aumenta la incertidumbre y la inseguridad ante
cualquier circunstancia de la vida, pero en especial ante los problemas de salud. Por otra parte,
los mayores niveles de instruccién también se asocian a estilos de vida méas saludables. Los
mayores ingresos en el hogar traducen la posibilidad de conseguir recursos relativos a la salud
y al mantenimiento de la propia calidad de vida y permiten adquirir los servicios precisos en

caso de necesidad (Mccullough, et al 2000; Furr y Funder 1998).

Autopercepcion en salud bucal

Conceptos contemporaneos de la salud sugieren que la salud oral debe ser definida en
términos de bienestar fisico, psicoldgico y social en relacion a la condicién oral. Cohen & Jago
(1976) consideran que la mayor contribucién de la odontologia es mejorar la calidad de vida
por lo tanto es importante la evaluacién de la salud oral. Medidas tradicionales utilizan indices
principalmente clinicos, aunque hay alternativas utilizando medidas de la calidad de vida

relacionada con la salud bucodental en los enfoques sociodentales (Sheiham, A. 2005).

La salud general y en este caso la bucodental, se la puede medir para fines de estudio
epidemiolégico desde dos puntos de vista: primero desde la perspectiva del profesional con la
aplicacion de parametros médicos definidos; y la segunda desde una perspectiva del paciente,
gue permite evaluarlo con indicadores como capacidad fisica, dependencia, independencia,
salud del paciente, calidad de vida, y autopercepcion de su estado de salud que generalmente
lleva a la utilizacion de un cuestionario para llevarlo a cabo (Silva y Castellanos Fernandes
2001).

En cuanto el profesional odontélogo, evalla la condicién clinica por la presencia o ausencia
de enfermedades, y para el paciente son importantes los sintomas y los problemas funcionales
o sociales desencadenados por las enfermedades bucales. La autopercepciéon también puede
ser afectada por la percepcion de valores personales, como la creencia que algunos dolores e
incapacidades son inevitables en esa edad, lo que puede llevar a la persona a superestimar su
condicién bucal (Arqués et al 2005).Los datos sobre autopercepcién son subjetivos y para su
recogida se establecen cuestionarios que evaltan los problemas funcionales, sociales y
psicolégicos relacionados con problemas bucales. Los instrumentos de evaluacion basados en
la autopercepcion tratan de englobar las dimensiones, relacionandolas a través de mdiltiples
preguntas, administradas en entrevistas estructuradas o en forma de cuestionarios,
preferiblemente en 70 versiones reducidas que conservan la validez, fiabilidad y precision a la

vez que faciliten su aplicacién y posterior analisis (Arqués et al 2005).

La autoevaluacion de la salud bucodental, aparentemente contrasta con la condicion clinica,

debido a que los sujetos parece, tienen una vision mas positiva, aunque con unos datos clinicos,
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realmente poco satisfactorios. Puede deberse a que utilizan otros criterios subjetivos como

determinantes de su concepto de condicién bucal (Gomez, y Jaritzon, 2011).

Siguiendo, el pensamiento de Calzadilla y Méndez (1996) donde comentan que el diagnostico
de salud lo constituye el conocimiento de la situacion de salud de una comunidad y de los
factores que la condicionan, de cuya precision depende la calidad del tratamiento de la salud de
la comunidad, la familia y el individuo. El diagnéstico de salud se basa en un andlisis de los
hallazgos con enfoque clinico biolégico, higiénico epidemiolégico y social para la identificacién
de los problemas de salud. Comentan en su estudio “Diagndstico de salud bucal” donde entre
los objetivos que se plantearon fue estudiar los factores determinantes del estado de salud bucal
(Calzadilla y Méndez 1996).

Consideraron importante tener en cuenta para realizar un diagnéstico de la situacion de salud
los siguientes puntos, nivel y estructura de la salud, que se mide en términos de la mortalidad
dentaria y la morbilidad bucal, factores condicionantes del estado de salud de la poblacion,
factores socioeconomicos (trabajo, vivienda, alimentacién, condiciones de vida, nivel de
escolaridad). Factores bioldgicos (sexo, edad, herencia, agentes patdgenos, otros). Factores
naturales (clima,hidrogeologia,agentes quimicos,otros), estructura y funcionamiento de la
atencion estomatoldgica a la poblacion, y relacionaron los indicadores de salud bucal con, nivel de
conocimientos de la poblacién en salud bucal, nivel de higiene bucal: diagnéstico de placa
dentobacteriana medios de control, resultados segin indice de placa, atencion clinico
estomatoldgica: prevencidn, recuperacion, rehabilitacion, sociales: alimentacién, vivienda,
trabajo, medio familiar y extra familiar y factores de riesgo: biolégico, ambientales,
comportamiento socioeconémicos, culturales, naturales. Concluyendo que el diagndstico de
salud de la comunidad no sélo implica el conocimiento de la salud, sino también de todos los
problemas, riesgos y necesidades reales de salud, asi como de las interrelaciones sociales de
la comunidad y los recursos de salud disponibles (Calzadilla y Méndez 1996).

Artazcoz et al (2010) en su trabajo “Percepcion y habitos de salud bucodental en nifios y
adolescentes de Navarra,” concluyeron que, el sexo, medio de residencia y nivel
socioeconomico apenas influyen en la percepcion de salud, frecuencia de cepillado o
necesidades de tratamiento sentidas.

La percepcion de salud por el método de vifietas esta correlacionada con el nivel de ingreso,
caracteristicas sociodemogréaficas y comunitarias del hogar. Estos resultados resaltan la
necesidad de replantear la utilizacién de este método para la medicién del estado de salud y
buscar otras variables que permitan explicar las variaciones en la percepcién (Vargas-Palacios,
A 2006)

Algunos trabajos como el de LoOpez, et al (2003) cuyo objetivo fue, conocer las
desigualdades en la percepcion de la morbilidad y el cuidado de la salud de la poblacion del
Area Metropolitana de Buenos Aires y relacionarlas con dimensiones demogréficas,
socioculturales y econémicas, teniendo como universo de estudio la poblacion adulta de 25
afios 0 mas. Se utilizaron datos secundarios de la Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios

de Salud del Ministerio de Salud (2003). Los resultados obtenidos permitieron sostener que
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estructuralmente la desigualdad refiere las diferencias existentes en el acceso a los recursos
en relacién con las condiciones de vida de las personas. Asimismo, la edad y el sexo, ademas
de marcar diferencias biolégicas en la determinacion de los problemas de salud, constituyen
mediadores sociales, culturales, politicos y econdmicos en las experiencias diferenciadas entre
individuos pertenecientes a un mismo contexto social

Es posible estimar el impacto negativo que tienen las condiciones de salud bucal sobre la
calidad de vida de las personas, lo cual hace de este tema un problema relevante para la Salud
Publica e incita a cuestionarse cual es el peso de la autopercepcion de la salud bucal en la
calidad de vida relacionada con salud y en la calidad de vida general (Aubert, et al 2014).

El concepto de calidad de vida relacionado a salud oral que se ha acuiiado en los dltimos
afios requiere considerar para su evaluacion, no solo factores tales como el malestar, dolor o
alteraciones de la funcién, sino también debe incluir aspectos emocionales y funciones sociales
asociadas a la salud oral, donde las personas de menor ingreso reportaron mayor impacto en
la calidad de vida (Locker y Quifionez 2011; Sheiham, A. 2005).

El proyecto de Quinta Aguirre, Macarena (2014) tuvo como objetivo determinar el impacto
que tienen los determinantes sociales en la salud oral. Como resultado establece que existe
relacion significativa entre edad, nimero de hijos, nivel educativo, indice de higiene oral y
autopercepcion de la salud oral en el nimero de piezas perdidas. En tanto que para el nivel
socioecondmico no encontré diferencia significativa para el valor medio del nimero de piezas
pérdidas (Quintana Aguirre, M. 2014).

Referente a otras patologias bucales, como lo es la gingivitis (Misrachi y Saez, 1989)
observaron que el 58% consideraron normal durante el cepillado el sangrado gingival.
Concluyendo que el manejo de la situacion salud enfermedad se limita en la totalidad de los
casos a definir y enfrentar los problemas cuando el dolor es el factor desencadenante. La
caries y las primeras etapas de la enfermedad periodontal, en un alto porcentaje no fueron
reconocidas como enfermedades. El estudio tuvo como propdsito aumentar el conocimiento
sobre los patrones culturales relacionados con la salud oral, que prevalecen en la poblacion
de bajo nivel socioeconomico. La nocion de autocuidado esta intimamente relacionada tanto
con la concepcion de salud que prevalece en los sujetos y grupos sociales la relacion que
guardan aquellos pacientes que respondieron que creen tener problemas bucales y los que no
lo creen con las visitas realizadas al odontélogo pudiendo observar con ello, la importancia que

se le asigna a la salud bucal y al autocuidado.

Factores socioculturales, socio econdmico y salud bucal

Es importante reconocer la asociacion entre los problemas de salud bucal y los factores
socioculturales y socioecondmicos de la poblacion. Estudios recientes muestran que la

prevalencia de enfermedades orales es mayor en personas que viven en lapobreza.

Poulton, et al (2002) menciona en su trabajo que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

reconoce que la pobreza y las desigualdades sociales juegan un papel fundamental en la
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presencia de enfermedades orales y en la posibilidad de recibir tratamientos. Por ejemplo,
paises en vias de desarrollo muestran una incidencia mucho mayor de cancer bucofaringeo,
asociado a desnutricion. Casi exclusivo de Africa y el Sudeste asiatico, las regiones mas pobres

del mundo.

En Occidente, la caries y la enfermedad periodontal parecen ser un buen predictor de la
pobreza en los nifios y adultos, ya que el alto consumo de azUcares refinados y medidas
higiénicas deficientes son mas comunes en la poblacion pobre (Petersen, P. 2003; Poulton, et
al 2002).

Ademas de los determinantes socio-ambientales, la enfermedad oral esta altamente
relacionada con estos factores de estilo de vida, que son riesgos para la mayoria de las
enfermedades crénicas, asi como los factores de proteccidn, tales como la correcta exposicién
al fluoruro y una buena higiene oral. Las enfermedades orales califican como principales
problemas de salud publica debido a su alta prevalencia y la incidencia de todas las regiones
del mundo, y en cuanto a todas las enfermedades, la mayor carga de enfermedades
bucodentales es en las poblaciones desfavorecidas y socialmente marginadas. El impacto
severo en términos de dolor y sufrimiento, deterioro de la funcion y el efecto sobre la calidad
de vida también debe ser considerado. El tratamiento tradicional de las enfermedades
bucodentales es extremadamente costoso en varios paises industrializados, y no es factible en
la mayoria de paises de ingresos bajos y medianos ingresos (Peterse, P 2003; Poulton el al
2002).

A pesar de las grandes mejoras en la salud bucal de la poblaciéon de todo el mundo,
problemas que aun persisten sobre todo entre los grupos pobres y desfavorecidos, tanto en los
paises desarrollados y en desarrollo. Segun el Informe Mundial de la Salud Bucodental 2003,
la caries dental sigue siendo un importante problema de salud publica en los paises mas

industrializados (Petersen, P. 2003).

Siguiendo el mismo lineamiento, para Abadia Barrero, Cesar (2006) el enfoque en los
comportamientos individuales hace que el complejo biosocial que determina la presencia de
caries y enfermedad periodontal en las poblaciones, se vea reducido de forma inapropiada a
actividades educativas sobre higiene y dieta, desconociendo que higiene y dieta son dos
procesos profundamente sociales. Sin restar importancia a la educaciéon como estrategia en
prevencion, Para el autor, la literatura odontoldgica carece de definiciones sobre cémo los
factores sociales influyen en el comportamiento humano, en los conocimientos, actitudes y
practicas en salud, o sobre cuales son los limites de la educacién y de otras actividades y
programas preventivos. Por tanto, considera que no se han planteado alternativas sobre cémo

contrarrestar los efectos de los factores sociales en las enfermedades orales.

En un estudio realizado por Villalobos, Rodelo, J (2007) en una comunidad del noroeste de
México y su asociacion con algunas variables clinicas, socioecondmicas y sociodemograficas

concluyeron que la caries dental es un problema de salud publica en esta poblacion. Diversas
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variables clinicas, sociodemogréaficas y socioeconémicas estuvieron asociadas a la caries
dental en ambas denticiones. La caries dental depende de una amplia gama de variables
relacionadas con el huésped, el agente y el medio ambiente, ademas del tiempo, que juega un

papel importante.

Otras variables sociodemograficas y socioecondmicas parecen ser factores importantes
para la presencia de caries, como el nivel socioeconémico, la ocupacion de los padres, el sexo,

y la edad, entre otras en su presencia y gravedad.

Los nifios de peor nivel socioeconémico tuvieron mayor probabilidad de tener caries que
sus contrapartes de mejor NSE. Existe amplia evidencia que sugiere que la posicion dentro de
la estructura social es un fuerte predictor tanto de morbilidad como de mortalidad. Ademas, es
aceptada la existencia de una asociacion entre el estado de salud y el estatus social; en general
individuos de mejor nivel socioeconémico disfrutan de mejor salud, donde se observé que los
sujetos de mejor posicién socioeconémica tienen menor experiencia y prevalencia de caries
dental. Se encuentra resultados contradictorios, sin embargo, en una investigacion realizada
en una poblacién mexicana expuesta a contenido de i6n flior en agua por arriba de los niveles
recomendados para la prevencion de caries, se observé que los sujetos de mejor posicion
socioecondmica tuvieron mayor prevalencia de caries en la denticién permanente. Igualmente,
en un estudio en escolares de comunidades rurales de Brasil se observé esa relacion con varios

indicadores de posicién socioeconémica (Villalobos-Rodelo, J. 2000).

Se analizé la asociacién directa entre la escolaridad madre y la caries dental: las madres
con mas educacién tienen mayor contacto con el entorno urbano, influencia urbana y en
consecuencia mayor consumo de sacarosa. Diversos estudios demostraron que proceso de
urbanizacion esta directamente asociado con la aparicion de caries debido a la

occidentalizacion en los habitos de la alimentacion (Abreu, M 2004).

Sin embargo, Quifiones Ybarria et al (2008) investigaron que a pesar de un nivel de
escolaridad alto, existen muchos nifios con un estado bucal inadecuado, por carecer ademas

de conocimientos sobre tan importante tema y subvalorar su importancia.

Los autores plantean que factores socioeconémicos tales como ocupaciéon del padre o
cabeza de familia, nivel de educacion del padre y madre, lugar de residencia e ingreso familiar,
estan relacionados con la prevalencia de caries dental, pero tienen poca o ninguna contribucién
en modelos multifactoriales de prediccion de algunas enfermedades bucales por ejemplo, la
caries dental. Tanto la escolaridad como la ocupacion de los padres no guardaron correlacion

con la salud bucal de sus hijos (Quifiones Ybarria, et al 2008).

En su trabajo de Andlisis del estado de la salud bucal de una poblacién adolescente,
Carosella, et al (2003) obtuvo que la prevalencia de caries, pérdida de piezas dentarias y
enfermedad gingival en los adolescentes es elevada. El nivel socioeconémico, los habitos de

higiene y alimentacion constituyen factores de riesgo. Nivel socioeconémico y cultural del grupo
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familiar al que pertenece el joven que, quedé demostrado, actia como referente directo en el
cuidado de la salud bucal. Con respecto a la influencia sobre salud bucal del nivel
socioecondmico al que pertenecian los adolescentes de la muestra no se observé asociacion
significativa entre los pacientes de nivel socioecondmico bajo y la presencia de caries. No
observo asociacion significativa entre los pacientes de nivel socioecondémico bajo y la presencia
de gingivitis. No observé asociacion significativa entre los pacientes delos diferentes grupos
socioeconomicos y la falta de piezas dentarias. Se encontré que solo la técnica de higiene y
nivel socioeconémico estarian asociados en forma significativa para predecir riesgo de caries
(Carosella et al 2003).

Donaldson et al (2008) y Gonzéalez- Osorio (2003) coinciden en que en la actualidad, es
ampliamente aceptado que existen desigualdades socioeconémicas en salud bucal. Ademas,
comentan que se observa un gradiente socioeconémico en un amplio rango de resultados
clinicos y de salud bucal autorreportada, esto es, que a mejor nivel socioecondémico, los sujetos
presentan mejores resultados en salud, independientemente de la naturaleza, alcance y grado
de eficiencia del sistema de salud. Reconocen que tanto un creciente cuerpo de investigacion
empirica, como el modelo tedrico de los determinantes sociales de salud bucal sugieren que el
gradiente socioeconémico en salud bucal esta relacionado con factores sociales, ambientales

y politicos, y que estos actlan a través de vias materiales, conductuales y psicosociales.

En un estudio de Apaza-Ramos, S et al (2015) cuyo objetivo fue evaluar la influencia de los
factores familiares, sociodemogréficos y el estado de salud bucal en la Calidad de Vida
Relacionada a la Salud Bucal (CVRSB) de adolescentes peruanos. Llegando a la conclusion
que la CVRSB de los adolescentes peruanos de 11 a 14 afios de edad se encuentra
influenciada por diversos determinantes de la salud, no solo por las condiciones clinicas; sino

también, por los factores sociodemograficos y familiares en el cual esta inmerso.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, de corte transversal,
correspondiente al periodo agosto 2013- septiembre 2014.Se utilizo para la recoleccion de la

informacidn un cuestionario semi estructurado elaborado por el investigador.

Universo y Muestra

Se relevaron la totalidad de los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria del
servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra
la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en el periodo de Agosto del afio 2013
a Septiembre del afio 2014. N =100. Se efectud visitas a ambas instituciones y en los
consultorios destinados para tal fin, se realizé encuesta a todos los pacientes que asistian por
primera vez, como a los que se encontraban bajo tratamiento. (N =100), para poder analizar
los datos, se dividié a la muestra en menores de 18 afios (adolescentes) N= 55 y mayores de
18 afios (adultos) N=45.

El criterio de exclusion fue los pacientes que concurrian al servicio de ALUBA — Hospital

Nacional de Clinicas sin un diagnéstico certero de su patologia.

Criterio de inclusién de la muestra fue: pacientes de ambos sexos, que concurrian por
primera vez, como aquellos que se encontraban bajo tratamiento, con diagndstico médico, de
trastorno alimentario.

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 un cuestionario semi estructurado (ver anexo) en
él, se registrod los datos personales, edad, sexo, ocupacion del padre, escolaridad de la madre
(afios de estudio), nivel educacional, cultura sanitaria, situacion econdmica, recabando
informacién que dieron, cuenta de los factores culturales, habitos conductuales (cepillado),
motivos y frecuencia de consultas odontolégicas. Se analizd: derivaciones por parte de los
profesionales de salud a las consultas odontoldgicas, estado de salud oral, frecuencia de
habitos higiénicos bucales, asistencia periddica o sistematica a los servicios odontologicos,
motivos de las mismas, Ultima consulta odontolégica realizada, conocimientos sobre sus
problemas bucales, salud bucal autopercibida, conocimiento de las repercusiones que los
trastornos de la conducta alimentaria producen en la salud bucal, autocuidado. Se aplicé una
encuesta semiestructurada elaborada ad hoc por el investigador, mediante previa autorizacién
del entrevistado a través del consentimiento informado, a los menores de 18 afios se solicitd

consentimiento firmado de sus padres o tutor responsable.
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Conceptualizacion y Operacionalizacion de las variables

Variables Independientes

a) Perfil Sociodemografico
Edad, sexo, procedencia: aqui se consigna si la misma, capital, interior.

b) Nivel sociocultural.

Para determinar el nivel sociocultural de los menores de 18 afios se realizo en base a la
escolaridad de la madre considerando estudios primario: nivel sociocultural bajo, secundario

nivel socio cultural medio y terciario, universitario: nivel sociocultural alto.

En los mayores de 18 afios el nivel sociocultural se determiné de acuerdo a los estudios
alcanzados. Nivel sociocultural bajo: primario y secundario, nivel sociocultural medio:

terciario, nivel sociocultural alto: universitario.

c¢) Nivel socioecondémico.

El Nivel Socioecondmico en menores de 18 afios se determind a partir de la escala de
bienestar econdémico familiar (Family Affluence Scale, FAS), un indice creado a partir
preguntas realizadas consignando el nimero de automdéviles y computadoras que posee la
familia, la existencia de habitacion propia e individual y haber salido de vacaciones con la
familia en los Ultimos 12 meses. La escala tiene una aceptable correlacion con la categoria
ocupacional de los padres. Se construye en 7 categorias (desde 0, el nivel socioeconémico
inferior, hasta 7, el mas elevado) y se recodifica en 3 grupos: nivel bajo (0-3), intermedio (4-
5) y elevado (6-7).

Para establecer el nivel socioeconémico de los mayores de 18 afios se considerd la
asociacion de nivel cultural para determinar la posicién social en adultos segun Bourdie, Pierre
(2005)

> Nivel alcanzado de estudio primario: nivel socioeconémico bajo

> Nivel alcanzado de estudio secundario: nivel socioeconémico medio

> Nivel sociocultural terciario o universitario: nivel socio econémico alto.

Variables Dependientes

a) Derivacion a consultas odontoldgicas:
Por parte de los profesionales de la salud que tratan a los pacientes con trastorno de la

conducta alimentaria.
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b) Motivos de consultaodontoldgicas:
Motivos que motivaron las consultas odontolégicas.

¢) Salud bucal auto percibida:
Se recolect6é a través de la pregunta si creian tener problemas en su boca, esta fue

dicotomizada en si /no, para poder determinar la percepcién de problemas dentales y se la

relaciond con los distintos niveles socioeconémicos ysocioculturales.

d) Fecha de las ultimas consultas odontol6gicas
Fue analizado través de las Ultimas consultas y controles odontolégicos realizados,

pudiendo observar con ello, la importancia que se le asigna a la salud bucal y al

autocuidado.

Se categoriz6 en menor a 12 meses / mayor a 12 meses.

e) Nivel de conocimiento de la relacién de los trastornos de la conducta alimentaria
con lasalud bucal.

Se categoriz6 si/ no cree que los tca afecta la salud oral.

f) Cantidad de cepillados dentales diarios:

Categorizada en una frecuencia de 0 a 1 vez por dia escaso, 2 a 3 veces por dia

recomendable, mas de 4 veces excesivo.

g) Indicadores epidemiolégicos de la Salud de bucal.

indices odontolégicos.

Se recolectaron datos para evaluar los dos principales factores de riesgo, placa bacteriana
y calculo dental, aplicando el indice de higiene oral simplificado (IHOS) que da referencia
de habitos de higiene oral, se consignaron elementos dentarios con erosion, bruxismo y se
realiz6 inspeccion de los tejidos blandos, y sus lesiones.

Para recolectar datos que dieran cuenta del estado de salud bucal, se realiz6 una inspeccién
exploratoria bucal, consignando en fichas odontolégica odontograma, los elementos
cariados, perdidos, y obturados. Aplicando el indice (CPO-D) util para para medir el estado
de enfermedad dentaria en dientes permanentes y para determinar y cuantificar el estado
de salud bucal en relacién a las caries, midiendo asi la experiencia de caries. Se aplicé el
indice experiencia de caries uno de los indices utilizados para medir el porcentaje de salud
de una comunidad. El indice de Knutson: Permite determinar la prevalencia de la
enfermedad en la poblacién, el indice de experiencia de caries que permite determinar el
acceso a la atencién odontologica y el CPOD que describe si el perfil de atencion es
restaurativo, extraccionista o ninguno. El indice CPO-D considera toda la historia de la
patologia en el individuo, ya que es su registro se incluyen datos sobre: las piezas dentarias

con lesién activa y clinicamente evidente (cariadas) - las piezas dentarias extraidas -
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perdidas por caries dental y aquellas que estan indicadas para una extraccion (perdidas) y
las piezas que ya recibieron tratamiento para la caries dental (obturadas). El promedio del
indice CPO-D (promedio de dientes cariados, perdidos y obturados en la denticion
permanente), determinando asi la experiencia de caries en la poblacion. Para determinar la
severidad de caries a través del indice epidemiolégico que mide la historia de caries en una
poblacién, se utilizé la cuantificacion del indice. Resulta de la suma de los elementos
dentarios permanentes cariados, perdidos con extraccion realizada por caries y obturados

presentes en boca sobre el total de los individuos examinados.
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Matriz de datos

Factores socio-
econdémicos y
culturales

donde vive el

Variable Dimension Indicador Valor
Edad Expresada en <18 afos
categorias >18 afios
Sexo De acuerdo a como Masculino
figura en el DNI Femenino
Lugar de procedencia | Determinada en base | Capital
a la zona geogrifica Interior

paciente.
Nivel socio cultural Determinado en base | Estudios primarios, y
al nivel de secundarios = Nivel bajo

escolaridad alcanzado
en adultos.

Estudios terciarios =
Nivel medio

Estudios universitarios=
Nivel alto

En < de 18 afios se
realizé en base a la
escolaridad de la
madre.

Estudios primarios=
Nivel bajo

Estudios secundarios=
Nivel medio

Estudios terciarios y
universitarios= Nivel
alto

Nivel socioecondmico

De acuerdo a la
escala de bienestar
fliar en <18 afios

En adultos de
acuerdo ala
escolaridad.

0-3 = Nivel bajo
4-5 =Nivel medio
6-7 =Nivel alto

Estudios primarios=
Nivel bajo

Estudios secundarios=
Nivel medio

Estudios terciarios y
universitarios= Nivel
alto

51




Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

Estado de salud bucal
de los pacientes

Autocuidado

Derivacion a consulta
odontoldgica

Motivo de consulta

SI/No

Estética, dolor,
prevencion, etc.

De acuerdo a la fecha | >12
de la ultima consulta | <12
Conocimiento de la SI/NO

relacién entre salud
bucal y AN- BN

Cantidad de
cepillados dentales
diarios

0-1 /dia=Escaso.
2-3/dia=Recomendable
4-5/dia=excesivo

Auto percepcion de la
salud bucal

De acuerdo a la
pregunta si cree
tener problemas en la
boca

Si/ No

Estado de los tejidos
oralesala
exploracién clinica

indice de Knutson

% Elem dentarios
sanos-cariados

indice de experiencia
de caries

Sin experiencia de
caries.

Libre de caries.
Con experiencia de
caries.

indice CPO-D 0-1,1= muy bajo
1,2-2,6= Bajo
2,7-4,4= Moderado
4,5-6,7= Alto
6,6 0 mas =Muy alto

indice de higiene Oral | 0 = Excelente

simplificado 0.1-1.2= Buena
1.3-3.0= Regular
3.1-6.0= Mala
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Técnica de recolecciéon de datos

La fuente de informacién para relevar los datos y dar cuenta a la tematica planteada se
realiz6 en forma directa a través de una encuesta semiestructurada. Comenzado con
interrogatorio para obtener informacion de los datos sociodemograficos, y demas items
referentes al autocuidado, conocimientos y creencias en relacion a la salud bucal y motivos de

consultas mas frecuentes.

Para la inspeccion de la cavidad oral y del diagnostico dentario se realiz6 la exploracion
clinica, se dispuso de instrumental de exploracién odontolégico, con vision directa e indirecta,

utilizando espejo sinaumento.

Con los datos recabados se calculé el indice CPO-D, indice de Knutson, indice de
experiencia de caries, indice de higiene oral simplificado (IHOS) utilizado en forma estandar en

epidemiologia.

Procesamiento de la Informacion
Se realiz6 un andlisis descriptivo observacional multivariado de proporciones, expresado en
porcentaje.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de acuerdo a los datos recabados a través de
la encuesta auto-administrada. Para un mejor analisis e interpretacion, los resultados fueron
agrupados de acuerdo a la edad de la muestra; adolescentes (< 18 afios de edad) N=55 y
adultos (> 18 afios de edad) N=45

1. Andlisis socio-demografico

1.1 Edad

1.1.1 Edad de los pacientes adolescentes
La edad media de los pacientes adolescentes encuestados fue de 16 afios siendo la edad
minima registrada de 7 afios y la maxima de 18 afios. La figura 1 muestra, que un 33% de los
individuos adolescentes tienen 18 afios, un 32% tienen entre 16 y 17 afios, un 11% tienen 15
anos y la poblacién restante, es decir, un 24% son <14 anos. De esta manera, se observa que

un 76% de la poblacién adolescente bajo estudio son = 15 afios y < 18 afos.
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Figura 1. Distribucién de la Edad en adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la
Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el
periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente

investigacion.
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1.1.2 Edad de los pacientes adultos

Con respecto a los pacientes adultos, la edad media observada es de 27 afios,
habiéndose encuestado sujetos de 19 a 60 aflos. Como muestra la Figura 2, el mayor
porcentaje de los individuos (50%), se concentraron en el rango etario de 20 y 23 afios de
edad.
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Figura 2. Distribucién de la Edad en adultos con trastornos de la conducta alimentaria del
servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha
contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

1.2 Sexo
1.2.1 Sexo de pacientes adolescentes.
En Figura 3 se puede observar, del total de la poblacién adolescente encuestada, el 96%

estuvo conformada por mujeres.

Figura 3. Distribucion del sexo de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria
del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha
contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.
Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
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1.2.2 Sexo de pacientes adultos

El 100% de la poblacién adulta, estuvo conformada por mujeres.

1.3 Procedencia

1.3.1. Procedencia de los pacientes adolescentes
Al considerar esta variable en nuestra investigacion, se pudo observar que la mayor parte
de la poblacién adolescente procede de Cordoba Capital (85%), un menor porcentaje del

interior de Cérdoba (10%), mientras que el resto pertenece a otras provincias (5%) (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion de la procedencia de adolescentes con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién
de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en el periodo 2013-

2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

1.3.2 Procedencia de los pacientes adultos
Como muestra la Figura 5, del total de la poblacién adulta encuestada, el 90% procede

de Cérdoba Capital, mientras que el 10% restante del interior de la provincia de Cérdoba.
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Figura 5. Distribucién de la procedencia de adultos con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién
de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en el periodo 2013-
2014. Elaboracioén propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

1.4 Desempeifio laboral

1.4.1 Desempefio laboral de la poblacion adolescente.

Al analizar la variable desempefio laboral, en la Figura 6 se observa, que el 20% de los
pacientes adolescentes manifestaron presentar relacion laboral al momento de ser

encuestados.

Figura 6. Distribucion del desempefio laboral en adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de
la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en
el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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1.4.2 Desempefio laboral de los adultos.
Con respecto a los pacientes adultos, la Figura 7 muestra, que el 56% manifestd poseer

relacién de dependencia laboral, a diferencia del 44% restante.

Figura 7. Distribucion del desempefio laboral en adultos con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la
Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el
periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.

1.5 Nivel de instruccién.

1.5.1 Nivel de instruccién de la poblacién adolescente.

Al considerar la variable nivel de instruccion en la poblacién adolescente, se puede
observar en la Figura 8, que el mayor porcentaje de pacientes encuestados estudia (64%), a
diferencia del resto que manifestd no haber estudiado (36%).

Figura 8. Distribucién del nivel de instruccion en adultos con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la
Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el
periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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1.5.2 Nivel de instruccion de la poblacién adulta.

Al analizar la variable nivel de instruccion, los resultados muestran que es mayor el
porcentaje de pacientes adultos que no estudia (58%) respecto a los que si lo hacen (42%)
(Figura 9).

Figura 9. Distribucion del nivel de instruccion en adultos con trastornos de la conducta
alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién
de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013-

2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

1.6 Nivel de escolaridad alcanzado

1.6.1 Nivel de escolaridad alcanzado en adolescentes.

Al considerar la variable nivel de escolaridad en la poblacién adolescente, en la Figura 10,
se observa que el 82% ha concluido sus estudios primarios, mientras que el 18% restante sus

estudios secundarios.
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Figura 10. Distribucion del nivel de escolaridad alcanzado en adolescentes con trastornos
de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y
de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en
el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente

investigacion.

1.6.2 Nivel de escolaridad alcanzado en adultos.

Como se visualiza en la Figura 11, la mayor proporcion de adultos ha finalizado sus
estudios secundarios (71%). Ademas, se observa que un 22%, han terminado sus estudios
terciarios y universitarios. Es importante destacar, que un solo 7% de las personas adultas han
logrado estudios primarios completos.

Figura 11. Distribucion del nivel de escolaridad alcanzado en adultos con trastornos de la
conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la
Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el
periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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1.7 Nivel de escolaridad alcanzado en madres de adolescentes.

En relacion al nivel educativo de las madres de la poblacién adolescente, la Figura 12,
muestra que la mayor proporcién, completé sus estudios secundarios (42%). Ademas, se
puede observar que la distribucion de esta variable es similar en la categoria nivel primario y
terciario completo, 25 y 24% respectivamente. Por otro lado, sélo un 9% ha finalizado sus

estudios universitarios.

Figura 12. Distribucidn del nivel de escolaridad alcanzado en madres de adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de
Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de
Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la

presente investigacion.

1.8 Ocupacién del padre en la poblacidon adolescente.
Al analizar la variable ocupacién del padre adolescente, los resultados muestran un gran
porcentaje que poseen trabajo (82%). Mientras, que una menor proporcion no trabaja (7%). Se

destaca, que un 11% de ellos son beneficiarios de diferentes planes sociales (Figura 13).
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Figura 13. Distribucién de la ocupacion del padre en la poblacién adolescente con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad

de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

2. Derivacion de pacientes a controles odontoldgicos.

2. 1. Derivacion de pacientes adolescentes a controles odontolégicos.

La figura 14 muestra el porcentaje de pacientes adolescentes en tratamiento por
trastornos de la conducta alimentaria, durante un periodo promedio mayor a 2 afios. Se
observa que sélo el 7 % manifestd ser derivado por profesionales intervinientes;
nutricionistas, médicos y/o psicologos para realizar una consulta odontologica ya sea, por
motivos de prevencién o para iniciar tratamiento. A diferencia, del 93% restante que nunca

fue derivado.

62



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

mDerivados mNo derivados

Figura 14. Distribucién de la derivacién a consultas odontolégicas de pacientes
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cdérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a
datos recolectados para la presente investigacion.

2. 2. Derivacion de pacientes adultos a controles odontolégicos.

Con respecto al porcentaje de pacientes adultos con tratamiento por trastornos de la
conducta alimentaria por un periodo promedio mayor a tres afios, ninguno de ellos ha sido
derivado por profesionales intervinientes: nutricionistas, médicos y/o psic6logos para
realizar consultas odontoldégicas a modo de prevencidon o para iniciar un tratamiento
especifico.

3. Nivel Socioeconomico.

3.1. Nivel socioeconémico de la poblacion adolescente.

De acuerdo a la escala de riqueza familiar (FAS), en la figura 15 se observa que el
mayor porcentaje de la poblacién adolescente se caracteriza por tener un nivel
socioecondémico bajo (73%). En menor proporcion se encuentran el grupo de pacientes que

pertenecen al nivel medio (22%), mientras que solo un 5% corresponden al grupo nivel

socioecondmico alto (5%).
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Figura 15. Distribucion del Nivel socioecondmico de pacientes adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

3.2 Nivel socioeconémico de la poblacién adulta.

Como muestra la Figura 16, un gran porcentaje de la poblacién adulta encuestada
posee un nivel socioecondmico medio (71%). Ademds, se observa que una menor
proporcién pertenece a la categoria nivel socioecondmico alto (22%), mientras que el

estrato bajo estuvo representado so6lo por un 7% del total de la poblacién.
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Figura 16. Distribucion del Nivel socioeconémico de pacientes adultos con trastornos
de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas
y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba,
en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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4. Nivel sociocultural

4.1 Nivel sociocultural de la poblacién adolescente

Al considerar la variable nivel sociocultural, la cual esta determinada de acuerdo al

nivel de estudios alcanzados por las madres de los adolescentes, en la Figura 17, se

observa que un 42% de ellos pertenece al grupo nivel sociocultural medio, un 33% se ubica

dentro de la categoria nivel alto y la poblacion restante en el nivel bajo (25%). Es notable

gue la distribucion de los porcentajes, en los niveles altos, medios y bajos fue mas ecuanime

respecto a la variable nivel socioeconomico de esta misma poblacion.

90%

80%

70%

% de personas
w oy a1 D
o o o o
8 8 ¥

20%

10%

0%

NSC alto NSC medio NSC bajo

Figura 17. Distribucion del nivel sociocultural de pacientes adolescentes con trastornos
de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas
y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba,
en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente

investigacion.

4.2 Nivel sociocultural de la poblacién adulta

Al considerar el nivel sociocultural, en la Figura 18 se observa, que del total de los

pacientes encuestados, la categoria nivel sociocultural alto concentré el mayor porcentaje

(78%). En tanto, el nivel bajo y medio coinciden en concentrar el mismo porcentaje de

individuos (11%).
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Figura 18. Distribucion del nivel sociocultural de pacientes adultos con trastornos de la
conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de

la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba, en
el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.

5. Andlisis de la salud bucal auto-percibida segun el nivel socioecondémico y

sociocultural.

Esta variable es indispensable para determinar la percepcion que los pacientes tienen
tanto de su salud como de su enfermedad bucal.

5.1 Salud bucal auto-percibida en adolescentes.

Al evaluar la variable auto-percepcion de las condiciones de la salud bucal en esta

poblacion, se observa en la Figura 19, que un gran porcentaje de los pacientes no cree

tener problemas bucales (64%), a diferencia del resto que considera presentarlos (36%).
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Si cree tener problemas bucales mNo cree tener problemas bucales

Figura 19. Distribucion de la auto-percepcion bucal de pacientes adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad

de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados
para la presente investigacion.

5.1.1 Salud bucal auto-percibida en adolescentes segun nivel socio-econémico

La tabla 1 muestra la relacién entre salud bucal auto-percibida y los distintos niveles
socioeconomicos. Los datos expresan que del total de la poblacién adolescente
encuestada, s6lo un 36% percibié tener problemas bucales, y de ellos, el mayor porcentaje
corresponde a adolescentes que pertenecen a la categoria nivel socioeconémico bajo
(20%).

2.Ud. cree Nivel socioeconémico
et Alto Medio Bajo Total
problemas
bucales? n % n % n % N %
Si 1 2 8 14 11 20 20 36
No 2 4 4 7 29 53 35 64
Total 3 6 12 21 40 73 55 100%

Tabla 1. Distribucién de la auto-percepcién de la salud bucal de pacientes
adolescentes segun nivel socioecondmico con trastornos de la conducta alimentaria del

servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha
contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
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5.1.2 Salud auto-percibida en adolescentes segin nivel sociocultural

La tabla 2 muestra los resultados de la relacién entre auto-percepcién de salud bucal
y nivel sociocultural en pacientes adolescentes. De esta manera, se observa que la mayor
proporcién de individuos que creen tener problemas bucales son los que pertenecen a la

categoria nivel sociocultural medio y bajo, siendo sus valores similares (14%) y (13%)

respectivamente.
2.Ud. cree Nivel sociocultural
et Alto Medio Bajo Total
problemas
bucales? n % n % n % N %
Si 5 9 8 14 7 13 20 36
No 13 24 15 27 7 13 35 64
Total 18 33 23 41 14 26 55 100%

Tabla 2. Distribucién de la auto-percepcion de la salud bucal de pacientes
adolescentes segun nivel sociocultural con trastornos de la conducta alimentaria del servicio
de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

5.2 Salud auto-percibida en adultos.

En relacion a la percepcion de las condiciones de salud bucal en pacientes adultos, en
la Figura 20 se observa, que mas de la mitad de los pacientes cree tener problemas bucales
(60%).

u Si cree tener problemas bucales

mNo cree tener problemas bucales

Figura 20. Distribucion de la auto-percepcion bucal de pacientes adultos con trastornos
de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas
y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cordoba,
en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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5.2.1 Salud auto-percibida en adultos segtn nivel socio-econémico

Respecto a la variable auto-percepcién de salud bucal y su relacion con el nivel

socioecondmico en la poblacion adulta, los resultados muestran que el mayor porcentaje
cree tener problemas bucales (60%). De los cuales, se destaca por su mayor proporcion los
pacientes que pertenecen a la categoria nivel socioeconémico medio (40%). En cambio, los
individuos del nivel alto y bajo, sélo perciben tener problemas bucales en un 18 y 2%

respectivamente (Tabla 3).

Nivel socioeconémico
Ud. cree
HEET Alto Medio Bajo Total
problemas
bucales?
n % n % n % n %
Si 8 18 18 40 1 2 27 60
No 2 4 14 31 2 5 18 40
Total 10 22 32 71 3 7 45 100%

Tabla 3. Distribucién de la auto-percepcién de la salud bucal de pacientes adultos
segun nivel socioecondémico con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

5.2.2. Salud auto-percibida segun nivel socio-cultural en adultos.

La tabla 4 muestra la relacién entre la auto-percepcién de salud bucal y nivel
sociocultural en pacientes adultos. Es notable que, de todos los individuos que manifestaron
poseer problemas bucales, los que poseen un nivel sociocultural bajo acumularon el mayor
porcentaje (42%). A diferencia, de los pacientes del nivel alto y medio, que coinciden pero

en un porcentaje menor, respecto a la presencia de problemas bucales (9%).
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U s Nivel Socio-cultural
LEEs Alto Medio Bajo Total
problemas
bucales? n % n % n % n %
Si 4 9 4 9 19 42 27 60
No 1 2 1 2 16 36 18 40
Total 5 11 5 11 35 78 45 100%

Tabla 4. Distribucién de la auto-percepcién de la salud bucal de pacientes adultos
segun nivel sociocultural con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

6 Conocimiento de la poblacién bajo estudio entre los trastornos de conducta

alimentaria (TCA) y salud bucal.

6.1.1 Conocimiento entre los trastornos de conducta alimentaria (TCA) y salud bucal
en adolescentes.

De acuerdo a los conocimientos sobre las repercusiones que los trastornos de la
conducta alimentaria pueden producir sobre la cavidad bucal, los resultados demostraron
que el 42% de los pacientes adolescentes creen que éstos afectan su salud bucal, mientras

el 58 % opina lo contrario (Figura 21).
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= Si afecta su salud bucal

mNo afecta su salud bucal

Figura 21. Distribucion del conocimiento entre (TCA) y salud bucal de pacientes
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cdrdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

6.1.2 Conocimiento entre los trastornos de conducta alimentaria y salud bucal segun
nivel socioeconomico en adolescentes.

Al analizar la relacion entre el conocimiento de la poblacion adolescente sobre las
repercusiones de los trastornos de la conducta alimentaria y su salud bucal, segin su nivel
socioeconomico, en la Tabla 5, se observa que el mayor porcentaje de pacientes que
consideran que positivamente afecta la salud bucal pertenecen al nivel socioeconémico bajo
(27%). Por otro lado, la mayor proporcion de pacientes que consideran que no afectan su

salud bucal, son también los que pertenecen al mismo nivel socioeconémico (45%).

¢ Para ud. el Nivel socioeconémico
(TCA) afecta Alto Medio Bajo Total
su salud
bucal? n % n % n % N %
Si 1 2 7 13 15 27 23 42
No 2 4 5 9 25 45 32 58
Total 3 6 12 22 40 72 55 100%

Tabla 5. Distribucién del conocimiento entre (TCA) y salud bucal seglin nivel
socioecondmico de pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del
servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha
contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
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6.1.3 Conocimiento de la relacién entre los trastornos de conducta alimentaria y la

salud bucal segun el nivel sociocultural en adolescentes.

Con respecto al nivel sociocultural, el mayor porcentaje de pacientes que considera
que los (TCA) afectan su salud bucal, son los que pertenecen al nivel alto (18%), luego, los
que pertenecen a la categoria nivel medio (15%) y en menor proporcion los del nivel bajo
(9%). Por otro lado, entre los pacientes que expresaron que los trastornos alimenticios no

afectan su salud bucal, se destacan los del nivel sociocultural medio (27%) (Tabla 6).

¢ Para ud. el Nivel sociocultural
(TCA) afecta Alto Medio Bajo Total
su salud
bucal? n % n % n % N %
Si 10 18 8 15 5 9 23 42
No 8 15 15 27 9 16 32 58
Total 18 33 23 42 14 25 55 100%

Tabla 6. Distribucién del conocimiento entre (TCA) y salud bucal segin nivel
sociocultural de pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del
servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha
contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

6.2 Conocimiento de la relacién entre los trastornos de conducta alimentaria y salud
bucal en adultos.

En la Figura 22, se observa que del total de los pacientes adultos encuestados, mas
de la mitad de ellos cree que los trastornos de la conducta alimentaria pueden afectar su

salud bucal (56%), mientras que el resto expresa lo contrario (44%).
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Figura 22. Distribucion del conocimiento entre (TCA) y salud bucal de pacientes
adultos con trastornos de conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital
Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de
la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos

recolectados para la presente investigacion.

6.2.1 Conocimiento de la relacién entre los trastornos de conducta alimentaria y salud
bucal segun nivel socioeconémico en adultos.

Al considerar el nivel socioecondmico con respecto al conocimiento que posee la
poblacion adulta sobre la asociacion entre los (TCA) y su salud bucal, es notable como la
Tabla 7 muestra, que si bien, mas de la mitad de ellos cree que afectan su salud bucal
(56%), la mayor proporcién de los pacientes se encontraron dentro de la categoria nivel
socioecondmico medio (34%). En tanto, los individuos del nivel alto reconocen esta relacién
en un 18 % y los del nivel bajo sélo en un 4%.

Con respecto a los pacientes que consideraron que los (TCA) no afectan su salud
bucal, se destaca que el mayor porcentaje se encuentra también dentro del estrato
socioeconomico medio (38%).
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¢Para Ud. el Nivel socioeconémico
(TCA) afecta Alto Medio Bajo Total
su salud
bucal? n % n % n % N %
Si 8 18 15 34 2 4 25 56
No 2 4 17 38 1 2 20 44
Total 10 22 32 72 3 6 45 100%

Tabla 7. Distribucién del conocimiento entre (TCA) y salud bucal segin nivel
socioecondmico de pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio
de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

6.2.2 Conocimiento de la relacién entre los trastornos de conducta alimentaria y salud

bucal segun el nivel sociocultural en adultos.

Al considerar el nivel sociocultural, se observa que el 44 % del total de los individuos
adultos expresaron que los (TCA) no afectan su salud bucal. Siendo, los adultos que se
encuentran en la categoria nivel sociocultural bajo los que obtuvieron el mayor porcentaje
(40%). Asimismo, las categorias nivel sociocultural alto y medio se caracterizaron por tener
menores porcentajes; 4 y 0% respectivamente (Tabla 8).

¢Para Ud. el Nivel sociocultural
(TCA) afecta Alto Medio Bajo Total
su salud
bucal? n % n % n % n %
Si 3 7 5 11 17 38 25 56
No 2 4 0 0 18 40 20 44
Total 5 11 5 11 35 78 55 100%

Tabla 8. Distribucién del conocimiento entre (TCA) y salud bucal segun nivel
sociocultural de pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
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7 Auto-cuidado de la salud bucal.

La nocién de auto-cuidado esté intimamente relacionada tanto; con la concepcion de

salud que prevalece en los sujetos como en los grupos sociales.

7.1.1 Fechas de las ultimas consultas odontolégicas en adolescentes.

En la figura 23, se observa la asistencia a la Ultima consulta odontolégica realizada por
los adolescentes para su respectivo control odontoldgico. De esta manera, el 89% ellos la
realizaron en un periodo menor al afio, mientras que el 11% restante la realiz6 en un tiempo

mayor a los doce meses.

m<de 12 meses

>de 12 meses

Figura 23. Distribucién de la ultima consulta odontolégica de pacientes adolescentes
con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital
Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de
la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos

recolectados para la presente investigacion.

7.1.2 Fecha de la ultima consulta odontolégica segun nivel socioecondmico en
adolescentes.

Al considerar la variable nivel socioecondmico, en la Figura 24, se distingue que el
89% del total de los adolescentes han asistido a su Ultimo control odontoldgico en un lapso
menor a un afio, de los cuales es notable, que el mayor porcentaje pertenecio a la categoria
nivel bajo (64%), una menor proporcion al nivel medio (20%) y el resto al nivel alto (5%).
Por otro lado, del total de los pacientes que realizaron su Gltimo control en un periodo de
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tiempo mayor a un afio (11%), el mayor porcentaje pertenecio al estrato socioecondémico

bajo (9%) y el resto a nivel medio (2%).
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Figura 24. Distribucion de la tltima consulta odontolégica segun nivel socioecondmico
de pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cdrdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

7.1.3 Fecha de la dltima consulta odontolégica segin nivel sociocultural en

adolescentes.

De acuerdo al nivel sociocultural de la poblacién adolescente, se observa en la Figura
25, que un gran porcentaje de la poblacion realizé su dltimo control odontoldgico en un
tiempo menor al afio (90%). De ellos, se destaca que un 37% pertenecieron al nivel
sociocultural medio, 33% al alto y el 20% al nivel bajo. Por otro lado, se distingue que s6lo
un 10% de los adolescentes consultaron al odontélogo en un periodo mayor al afio, y la

mitad pertenecieron al nivel sociocultural bajo (5%) y la otra al nivel medio (5%).
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Figura 25. Distribucién de la dltima consulta odontoldgica segun nivel sociocultural de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
7.2 Fecha de la ultima consulta odontol6gica en adultos.
En relacion al dltimo control odontoldgico realizado por la poblacién adulta, la Figura

26, muestra que el 71% de ellos asistié en un lapso de tiempo menor al afio, mientras que

el 29% restante lo realizd en un tiempo mayor a los 12 meses.

29%
<de 12 meses

>de 12 meses

71%

Figura 26. Distribucion de la ultima consulta odontoldgica de pacientes adultos con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados
para la presente investigacion.
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7.2.1 Fecha de la ultima consulta odontolégica segun nivel socioecondmico en adultos.

En la figura 27, se observa que si bien el 71% de la poblacién adulta asistio a su ultimo
control odontolégico en un lapso de tiempo menor a un afio, se distingue que mas de la
mitad de ellos se encontraron en la categoria nivel socioeconémico medio (53%), y en un
porcentaje menor en el nivel alto (16%) y bajo (2%). Con respecto, a los que visitaron al
odontdlogo en un periodo mayor al afio, los pacientes con un nivel socioeconémico medio
tuvieron el mayor porcentaje (18%), luego los individuos del nivel alto (7%) y en menor

proporcién los del nivel bajo (2%).
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Figura 27. Distribucion de la ultima consulta odontolégica segun nivel socioeconémico
de pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

7.2.2 Fecha de la ultima consulta odontologica segun nivel sociocultural en adultos.

En cuanto al nivel sociocultural y su relacion con la Gltima fecha de visita al odontélogo
por parte de la poblacion adulta, en la Figura 28, se puede apreciar que de la poblacion
asistié a su control en menos de un afo (71%), se destaca que mas del cincuenta por ciento
de los adultos pertenecieron a la categoria nivel sociocultural bajo (56%), un 11% al nivel
medio y sélo un 2% pacientes con un nivel alto. Asimismo, entre los adultos que consultaron
a su odonto6logo en un lapso mayor a 12 meses, solo un 22% corresponden al nivel bajo y

un 7% al nivel alto. No hubo registro de pacientes del nivel medio.
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Figura 28. Distribucién de la ultima consulta odontolégica segun nivel sociocultural de

pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias

del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia

(ALUBA) de la ciudad de Cdrdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

8. Motivos de consultas y prestaciones odontolégicas.

8.1 Motivos de consultas y prestaciones odontolégicas realizadas por la poblacion

adolescente.

Como muestra la Figura 29, del total de la poblacién adolescente estudiada, el mayor

porcentaje consulté por razones estéticas (51%); tanto para realizar ortodoncia, arreglos

como blanqueamiento dentario con el fin de mejorar su aspecto bucodental. Con respecto

a la variable otros motivos, se destaca que la gran mayoria de los pacientes asistieron para

solicitar certificados bucodentales (23%). Ademas, un 22% de los pacientes consultaron por

padecer dolor y sélo un 4% por aspectos relacionados con la prevencién bucodental.
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Figura 29. Distribucion de los motivos de consulta de pacientes adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

8.1.1 Motivos de consultas odontolégicas de la poblaciéon adolescente segun nivel
socioeconémico.

Al considerar la variable nivel socioeconémico, la Tabla 9, evidencia que los pacientes
con nivel bajo fueron lo que mas consultaron (72%) a diferencia de los individuos de nivel
alto (3%). De esta manera, se observa que la estética obtuvo, el mayor porcentaje en los
tres niveles.

Por otro lado, es notable que ningin paciente del nivel alto como medio consulté por

motivos relacionados con la prevencién bucodental.
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Nivel socioeconémico
Motivos de
consulta Alto Medio Bajo
odontolégica
n % n % n %
Estética 2 4 8 14 18 33
Dolor 1 2 2 4 9 16
Prevencion 0 0 0 0 2 3
Otros 0 0 2 4 11 20
Total 3 6 12 22 40 72

Tabla 9. Distribucién de los motivos de consulta segin nivel socioeconémico de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

8.1.2 Motivos de consultas odontoldgicas en la poblacién adolescente segun nivel

sociocultural.

Como muestra la Tabla 10 el mayor porcentaje de motivo de consultas odontolégicas

de pacientes de los tres niveles alto, medio y bajo que consultaron a su odontélogo fue el

relacionados con la estética 24%,11% y 16% respectivamente) y dolor bucodental (11%)

fueron los que pertenecen al grupo de nivel sociocultural alto. A diferencia, de los pacientes

que conforman la categoria nivel medio, ya que presentaron la mayor proporcion de

consultas por razones relacionadas con la prevencion bucodental (4%) como también por

otros motivos (11%). Por otra parte, es importante recalcar, que ningin paciente del nivel

sociocultural alto y bajo realiz6é consulta odontolégica con fines preventivos.
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Nivel sociocultural
Motivos de
consulta Alto Medio Bajo
odontologica
n % n % n %
Estética 13 24 6 11 9 16
Dolor 6 11 4 7 2 4
Prevencion 0 0 2 4 0 0
Otros 4 7 6 11 3 5
Total 23 42 18 33 14 25

Tabla 10. Distribucion de los motivos de consulta segin nivel sociocultural de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.
Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

8.2 Motivos de consultas realizadas por la poblacion adulta.

La Figura 30, muestra los principales motivos por los cuales la poblacién adulta realiza
consultas odontoldgicas. Es asi, que la mayor proporcién de pacientes consulté por razones
relacionadas con el dolor (45%), siendo similar a las consultas por razones estéticas (42%).
En menor proporcién, se realizaron consultas por motivos relacionados con la prevencion
bucodental (13%).

Estéticas

mDolor

H Prevencion

Otros

Figura 30. Distribucion de los motivos de consulta de pacientes adultos con trastornos
de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas
y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba,
en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente
investigacion.
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8.2.1 Motivos de consultas odontolégicas de la poblacién adulta segun el nivel
socioeconémico

Al analizar la variable nivel socioecondémico, se observa en la Tabla 11, que del total
de pacientes adultos, el grupo del nivel socioeconémico medio fue el que méas consultas
realizé6 (73%). Los que tuvieron el mayor porcentaje con respecto a los motivos de
consultas, por razones, estética fue el nivel medio (31%), y bajo (4%), por dolor el nivel

medio (31%) y prevencion (11%). Es notable que ninglin paciente consulto a su odont6logo

por otros motivos.

Tabla 11. Distribucion de los motivos de consulta segun nivel socioeconémico de
pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias
del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a
datos recolectados para la presente investigacion.

8.2.2 Motivos de consultas odontoldgicas segun al nivel sociocultural en la poblacion
adulta.

En la Tabla 12, se observa los resultados de acuerdo al nivel sociocultural de la poblacién
adulta estudiada. A diferencia de los grupos que pertenecen al nivel sociocultural alto y
medio, son los del nivel bajo, los que realizaron una mayor cantidad de consultas
odontoldgicas (78%). Mientras, el mayor porcentaje de ellos, consultd por razones de
estética (36%), el resto asistié al odont6logo por motivos relacionados con el dolor (31%) y
la prevencion (11%). También se puede apreciar, que tanto del nivel alto (7%) como medio
(7%), asistieron al odontélogo por motivos relacionados con el dolor. Por otro lado, ningin
paciente del nivel sociocultural medio consulté por razones que conciernen a la prevencion
bucodental.
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Tabla 12. Distribucién de los motivos de consulta segln nivel sociocultural de
pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias
del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a
datos recolectados para la presente investigacion

9. Habitos higiénicos conductuales.

Teniendo en cuenta para el criterio, que entre un (1) y ningun cepillado diario es el
equivalente a escaso; entre dos (2) y tres (3) es igual a recomendable, y mayor a tres
cepillados diarios excesivo.

9.1 Frecuencia de cepillado dental en adolescentes.

De acuerdo a los resultados obtenidos, a partir de la frecuencia de cepillado diario en
la poblacion adolescente, en la Figura 31, se observa que del total de poblacion adulta
encuestada, un 64% ha manifestado cepillarse de manera recomendable, un 20% excesiva

y un 16% de forma escasa.
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m Recomendable

mExcesivo

Figura 31. Distribucion de la frecuencia de cepillado de pacientes adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

8.1.1 Frecuencia de cepillado dental en la poblacion adolescente segln nivel

socioeconémico.

Al analizar la variable nivel socioeconémico, la Tabla 13 muestra que mas de la mitad
del total de la poblacién estudiada tiene una frecuencia de cepillado recomendable (63%).
Por otro lado, es notable que los pacientes del grupo nivel socioeconémico bajo son
concentraron un mayor porcentaje respecto a la frecuencia de cepillado escaso (11%) como

también excesivo (16%).

Nivel socioeconémico
dFée(;c;lJp?ng(;?) Alto Medio Bajo
n % n % n %
Escaso 1 2 2 4 6 11
Recomendado 2 4 8 14 25 45
Excesivo 0 0 2 4 9 16
Total 3 6 12 22 40 72

Tabla 13. Distribucién de la frecuencia de cepillado segun nivel socioeconémico de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
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8.1.2 Frecuencia de cepillado dental de la poblacion adolescente segun nivel

sociocultural.

Con respecto al nivel sociocultural, en la Tabla 14, se observa que los pacientes del
nivel medio fueron los que manifestaron realizar una mayor frecuencia diaria de cepillado
escaso (8%) como recomendable (30%). Mientras que el grupo de pacientes de la categoria

nivel sociocultural alto obtuvo el mayor porcentaje en relacién a la frecuencia diaria de

cepillado excesivo (9%).

Nivel sociocultural
FiRCLEnET Alto Medio Bajo
de cepillado

n % n % n %
Escaso 3 5 4 8 2 4
Recomendado 10 18 16 30 9 16
Excesivo 5 9 3 5 3 5
Total 18 32 23 43 14 25

Tabla 14. Distribucion de la frecuencia de cepillado segun nivel sociocultural de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

8.2 Frecuencia de cepillado dental en adultos.

Los resultados obtenidos a partir de la encuesta realizada a la poblacién adulta,
muestra en la Figura 32, que el mayor porcentaje de los pacientes se han cepillado
diariamente de forma recomendable (49%), y en menor proporcion de manera excesiva
(33%) y escasa (18%).
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Figura 32. Distribucién de la frecuencia de cepillado de pacientes adultos con
trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

8.2.1 Frecuencia de cepillado dental en la poblaciéon adulta segun nivel
socioeconomico.

Al analizar el nivel socioecondmico de los pacientes adultos, se observa que el mayor
porcentaje de individuos pertenecientes al estrato medio fueron los que manifestaron
realizar tanto una frecuencia de cepillado diario escaso (16%), recomendado (34%) como
excesivo (22%) (Tabla 15).

Nivel socioeconémico
Frecugnma Alto Medio Bajo
de cepillado

n % n % n %
Escaso 0 0 7 16 1 2
Recomendado 6 13 15 34 1 2
Excesivo 4 9 10 22 1 2
Total 10 22 32 72 3 6

Tabla 15. Distribucién de la frecuencia de cepillado segin nivel socioeconémico de
pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias
del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

87



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

8.2.2 Frecuencia de cepillado dental en la poblacién adulta segun nivel sociocultural
Al considerar la variable nivel sociocultural, en la Tabla 16, se observa que los
pacientes del nivel bajo fueron los que presentaron una mayor frecuencia diaria de cepillado

de manera escasa (18%), recomendada (36%) como excesiva (25%).

Nivel sociocultural
d@i‘gﬁ?g;% Alto Medio Bajo
n % n % n %
Escaso 0 0 0 0 8 18
Recomendado 2 4 4 8 16 36
Excesivo 3 7 1 2 11 25
Total 5 11 5 10 35 79

Tabla 16. Distribucion de la frecuencia de cepillado segun nivel sociocultural de
pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias
del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cdérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

9. Analisis de la situacion de salud bucal de la poblacion adolescente

9.1 Inspeccion de los tejidos blandos.

A la inspeccion exploratoria de la cavidad bucal y de la revision estomatologica de los tejidos
blandos se observa que la principal manifestacion en los tejidos blandos fue queilitis descamativa

10%, atrofia inespecifica del paladar 7% y gingivitis 25%.
9.2 Inspeccién de los tejidos dentarios.

9.2.1 indice de caries y valoracion clinica de la condicién de higiene oral

Dentro de las manifestaciones de las patologias dentarias se analiza la caries dental a
través del indice mundialmente reconocido, indice de elementos cariados perdidos y obturados

(CPO-D) estableciendo los indices de prevalencia de caries.

Se encontré en los pacientes examinados (55 pacientes): una prevalencia de caries dental
de 4,27% en la poblacion evaluada que corresponde a un riesgo moderado, siendo lo que

mayormente producia cambios en el indice los elementos dentarios con caries.
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Se registrdo en el examen odontolégico el nimero de los elementos con erosiones.
Encontrandose que el 45% de la muestra presentaba erosiones en mas de 4 elementos dentarios

siendo la cara palatina la méas afectada.

9.2.2 Valoracion de la condicion de higiene oral

El indice de higiene oral simplificado (IHOS) del total de la muestra fue 0,29, que
corresponde a una higiene oral buena.

9.2.3 Indice de caries - indice de higiene oral simplificado (IHOS).

Al analizar el indice de caries y al relacionarlo con los distintos niveles socioeconémico se
constata seglin muestra la tabla 35 un indice epidemiol6gico de caries de bajo riesgo para los de
alto nivel socioeconémico, riesgo moderado, para los de nivel socioeconémico medio y riesgo

alto, para los de bajo nivel socioeconémico. (Tabla 17).

En los 3 niveles socioecondmicos, los dientes obturados y cariados afectaron el indice de
CPO-D (dientes cariados, perdidos y obturados), puesto que los dientes perdidos fueron

significativamente menores.

Al analizar la relacién de los dos principales factores de riesgo (placa y célculo) en el indice
de higiene oral simplificado (IHOS) se observé que el 100% de los de alto nivel Socioeconémico
presentaron excelente higiene bucal, asi mismo los de nivel medio, una buena higiene y los de

bajo nivel una mala higiene dental.(Tabla 17).

Nivel oo
_ o Indice CPO-D IHOS
socioecondémico
Alto bajo excelente
Medio moderado buena
Bajo alto mala

Tabla 17. indice de caries con respecto al nivel socioeconémico de pacientes
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cdérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.
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indice de caries segln nivel sociocultural- indice de higiene oral simplificado
(IHOS)

En la Tabla 18, se expresa la relacion del nivel sociocultural con el indicador
epidemiolégico permitiendo evaluar la salud bucal de esta poblacion en relacion a la caries
dental.

Se observa que el nivel sociocultural alto presenta un nivel de severidad en prevalencia
de caries bajo, el nivel sociocultural medio, un nivel de severidad moderado y el nivel bajo

un nivel de severidad muy alto de caries.

Al analizar la relacion entre el grado de higiene oral por medio del indice de higiene
oral simplificado (IHOS) a través de la escala de valoracion y el nivel sociocultural, se
observa en la Tabla 18, que el nivel sociocultural alto presenta un indice de higiene oral
excelente, el nivel medio un indice de higiene oral bueno y el nivel sociocultural bajo, un

indice de higiene oral malo.

Nivel .
, Indice CPO-D IHOS
sociocultural
Alto bajo excelente
Medio moderado buena
Bajo muy alto mala

Tabla 18. indice de caries con respecto al nivel sociocultural de pacientes adolescentes
con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital
Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de
la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos

recolectados para la presente investigacion.

9.2.4 Distribucién de los componentes del indice de CPO-D, para toda la muestra

En la Figura 33 se muestra la distribucion de los componentes del indice CPO-D, para
toda la muestra (n=55), observandose una mayor presencia de elementos cariados 59%
sobre el resto, 31% de elementos obturados y 10% de elementos perdidos. El indice CPO-
D fue analizado en cada a uno de sus componentes (dientes cariados, perdidos y obturados)

los que demostraron un comportamiento diferente.
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Figura 33. Distribuciéon de los componentes de indice CPO-D en adolescentes con

trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional
de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad
de Cordoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados
para la presente investigacion.

9.2. 5 Relacion entre indice de Knutson y nivel socioeconémico en adolescentes.

Con respecto al indice de Knutson y su relacién con el nivel socioeconémico de la poblacion

adolescente estudiada, en la Figura 34 se observa que en cada categoria es mayor el porcentaje

de pacientes que presentan caries de acuerdo al diagndstico odontologico realizado. Se

encontré, por un lado, que mas de la mitad del total de los pacientes presentan caries y

pertenecen al estrato bajo (59%). Ademés, dos tercios de la poblacién del estrato

socioecondmico medio y alto también presentaron caries dentales al momento del diagnéstico

clinico bucal.
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Figura 34. Distribucion del indice de Knutson segun nivel socioeconémico de pacientes
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

9.2.6 Relacién entre indice de Knutson y nivel sociocultural.

Respecto al nivel sociocultural, la Figura 35 muestra, que del total de la poblacién
adolescente en la cual se realizé el diagnostico clinico pertinente. Si bien en todas la categorias
fue mayor el porcentaje de pacientes con presencia de caries, el grupo del nivel medio presentd
la mayor proporcion de caries bucodentales (31%) con respecto a los otros dos niveles. Una
caracteristica distintiva es que todos los pacientes del grupo del nivel sociocultural bajo,

presentaron diagnéstico confirmado de caries bucodentales (25%).
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Figura 35. Distribucion del indice de Knutson segun nivel sociocultural de pacientes
adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a
datos recolectados para la presente investigacion.

9.2.7 indice de salud odontolégica.

Para valorar el estado de salud bucal de la poblacibn en menores de 18 afios
en relacion a la caries dental, se realizo el indice de experiencia de caries, el
cual permite clasificar al grupo en tres categorias a saber, sin experiencia de caries, libre
de caries, con experiencia de caries actual.

En los adolescentes se encontr6 un 6% de poblacidn sin experiencia
de caries, 18% de poblacion libre de caries y 76% de la poblacion con experiencia
de caries actual, seguin se expresa en la Tabla 19.

indice de experiencia

de caries % n

Sin experiencia de

caries 6% 3
Libre de caries 18 % 10

Con experiencia de

caries 76 % 42
total 100% 55

Tabla 19 indice de salud odontolégica segun el indice de experiencia de caries de
pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de
psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.
93



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

9.3 Analisis de la situacién de salud bucal de la poblacién adulta.
9.3.1 Inspeccién de los tejidos blandos.

A la inspeccion exploratoria de la cavidad bucal y de la revision estomatologica de los tejidos
blandos se observa que la principal manifestacion en los tejidos blandos fue queilitis

descamativa 20% pacientes, atrofia inespecifica del paladar 10% y gingivitis 40%.
9.3.2. Inspeccidn de los tejidos dentarios.
9.3.3 Indice de caries y valoracion clinica de la condicion de higiene oral.

Dentro de las manifestaciones de las patologias dentarias se analiza la caries dental a través del
indice mundialmente reconocido, indice de elementos cariados perdidos y obturados (CPO-D)

estableciendo los indices de prevalencia de caries.

Se encontrd en los pacientes examinados (45 pacientes): una prevalencia de caries dental de
4,18% en la poblaciéon evaluada que corresponde a un riesgo moderado, siendo lo que

mayormente producia cambios en el indice los elementos dentarios con caries.

Se registré en el examen odontoldgico el nimero de personas que presentaba erosiones
dentales. Encontrandose que el 56% de ellos muestra presentaba erosiones en mas de 6
elementos dentarios siendo la cara palatina la méas afectada.

9.3.4 Valoracidn de la condicion de higiene oral

El indice de higiene oral simplificado (IHOS) del total de la muestra fue 0,63, que corresponde

a una higiene oral buena.
9.3.5 Iindice de caries - indice de higiene oral simplificado (IHOS)

Al analizar el indice de caries y al relacionarlo con los distintos niveles socioeconémicos se
constata segln muestra la tabla 20 un indice epidemioldgico de caries de riesgo moderado para
los de alto y medio nivel socioeconomico, y de riesgo muy alto, para los de bajo nivel

socioecondmico bajo nivel socio econdmico.

Al analizar la relacion de los dos principales factores de riesgo (placa y célculo) en el indice de
higiene oral simplificado (IHOS) se observé que los de alto y medio nivel socioecondémico

presentaron un indice higiene bucal buena, y los de bajo nivel un indice de higiene oral malo.
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Nivel |
_ o Indice CPO-D IHOS
socioeconémico
Alto moderado buena
Medio moderado buena
Bajo muy alto regular

Tabla 20. indice de caries- indice de higiene oral simplificado con respecto al nivel
socioeconomico de pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio
de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacién de Lucha contra la
Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014.

Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente investigacion.

indice de caries segun nivel sociocultural- indice de higiene oral simplificado (IHOS).

En la Tabla 21, se expresa la relacién del nivel sociocultural con el indicador epidemiolégico

permitiendo evaluar la salud bucal de esta poblacion.

Se observa que el nivel sociocultural alto presenta un nivel de severidad en prevalencia
de caries bajo, el nivel sociocultural medio, un nivel de severidad moderado y el nivel bajo un

nivel de severidad muy alto de caries.

Al analizar la relacion entre el grado de higiene oral por medio del indice de higiene
oral simplificado (IHOS) a través de la escala de valoracién y el nivel sociocultural, se observa
en la Tabla 21, que el nivel sociocultural alto presenta un indice de higiene oral excelente, el
nivel medio un indice de higiene oral bueno y el nivel sociocultural bajo, un indice de higiene

oral malo.
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Nivel o
) Indice CPO-D IHOS
sociocultural
Alto bajo excelente
Medio moderado buena
Bajo muy alto mala

Tabla 21. indice de caries con respecto al nivel sociocultural de pacientes adultos con

trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional

de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad

de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a datos recolectados

para la presente investigacion.

9.3.6 Distribucion de los componentes del indice de CPO-D, para toda la muestra

En la Figura 36 se muestra la distribucion de los componentes del indice CPO-D, para

toda la muestra (n=45), observandose una mayor presencia de elementos perdidos 21%

sobre el resto. Elementos cariados 45% y obturados 34%. El indice CPO-D fue analizado

en cada a uno de sus componentes (dientes cariados, perdidos y obturados) los que

demostraron un comportamiento diferente.

Obturados
34%

Perdidas

21%
B Cariados

HPerdidoS W Obturados

Figura 36. Distribucion de los componentes de indice CPO-D en adultos con trastornos

de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospital Nacional de Clinicas

y de la Asociacién de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA) de la ciudad de Cérdoba,

en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos recolectados para la presente

investigacion.
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9.3 .8 Iindice de Knutson y nivel socioeconémico en adultos.

Con respecto al indice de Knutson y su relacion con el nivel socioeconémico de la poblacion
adulta estudiada, en la Figura 37 se observa que de acuerdo al diagndstico clinico odontol6gico
realizado, el mayor porcentaje de pacientes que presentan caries son los del grupo del nivel
medio (60%). El grupo del estrato socioeconémico medio, tiene la misma proporcién pacientes
con y sin caries (11%). Por otro lado, se destaca que todos los individuos que pertenecen al nivel

bajo presentaron caries al momento del diagndstico bucodental (7%).

70%

60%

50%

40%

u Sin caries
30%

uCon caries

% de poblacién

20%

10% -

0% -
NSE alto NSE medio NSE bajo

Figura 37. Distribucion del indice de Knutson segun nivel socioeconémico de pacientes
adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del
Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia
(ALUBA) de la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracién propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.

9.3.9 indice de Knutson y nivel sociocultural en adultos.

Al considerar el nivel sociocultural de la poblacién adulta, en la Figura 38, se distingue que
el mayor porcentaje de pacientes que presentaron caries, son los que pertenecieron al grupo de
nivel bajo (74%). En cambio, tanto los adultos que pertenecieron al nivel alto como medio,
presentaron los mismos porcentajes, siendo mayor, la proporcién de pacientes sin caries (9%)

que con presencia de caries (2%).
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Figura 38. Distribucion del indice de Knutson segun nivel sociocultural de pacientes adultos

con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias del Hospi

Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA)

tal
de

la ciudad de Cérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracion propia en base a datos

recolectados para la presente investigacion.

3.10 indice de salud odontolégica.

Para valorar el estado de salud bucal de la poblacién adulta en relacién a

la

caries dental, se realizé el indice de experiencia de caries, el cual permite clasificar

al grupo en tres categorias a saber, sin experiencia de caries, libre de caries, ¢

experiencia de caries actual.

on

En la poblacion estudiada se encontré un 0% de poblacion sin experiencia de caries,

22% de poblacion libre de caries y 78% de la poblacion con experiencia de caries actual

De estos datos se desprende que los mayores de los 18 afios de edad no hay ningu

na

persona sin experiencia de caries, que alrededor del cuarto de la poblacion recibieron

atencién odontoldgica no presentado actualmente caries, estando libres de caries y mas

la mitad de ellos tienen actividad de caries actualmente. (Tabla 22).

de
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indice de experiencia de

] % n
caries
Sin experiencia de caries 0 0
Libre de caries 22 10
Con experiencia de caries 78 35
total 100% 45

Tabla 22 indice de salud odontologica segutn el indice de experiencia de caries de

pacientes adultos con trastornos de la conducta alimentaria del servicio de psicopatologias

del Hospital Nacional de Clinicas y de la Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia

(ALUBA) de la ciudad de Cdérdoba, en el periodo 2013- 2014. Elaboracidn propia en base a

datos recolectados para la presente investigacion.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS.

# Con respecto a las derivaciones a consultas odontoldgicas de los profesionales a los
pacientes adolescentes: Se observa que solo el 7 % manifestd ser derivado por profesionales
intervinientes; nutricionistas, médicos y/o psicélogos para realizar una consulta odontoldgica
ya sea, por motivos de prevencién o para iniciar tratamiento. A diferencia, del 93% restante
gue nunca fue derivado.

Con respecto al porcentaje de pacientes adultos con tratamiento por trastornos de la
conducta alimentaria, ninguno de ellos ha sido derivado por profesionales intervinientes:
nutricionistas, médicos y/o psicologos para realizar consultas odontolégicas a modo de
prevencion o para iniciar un tratamiento especifico.

# Con respecto a la relacion entre salud bucal auto-percibida y los distintos niveles
socioeconomicos. Los datos expresan (tabla 1) que del total de la poblacion adolescente
encuestada, s6lo un 36% percibié tener problemas bucales, y de ellos, el mayor porcentaje
corresponde a adolescentes que pertenecen a la categoria nivel socioecondmico bajo (20%).
La tabla 2 muestra los resultados de la relacion entre auto-percepcién de salud bucal y nivel
sociocultural en pacientes adolescentes. De esta manera, se observa que la mayor
proporcién de individuos que creen tener problemas bucales son los que pertenecen a la
categoria nivel sociocultural medio y bajo, siendo sus valores similares (14%) y (13%)

respectivamente.

Respecto a la variable auto-percepcion de salud bucal y su relacién con el nivel
socioecondmico en la poblacion adulta, los resultados muestran que el mayor porcentaje cree
tener problemas bucales (60%). De los cuales, se destaca por su mayor proporcion los
pacientes que pertenecen a la categoria nivel socioeconémico medio (40%). En cambio, los
individuos del nivel alto y bajo, sélo perciben tener problemas bucales en un 18 y 2%
respectivamente (Tabla 3). La tabla 4 muestra la relacién entre la auto-percepcién de salud
bucal y nivel sociocultural en pacientes adultos. Es notable que, de todos los individuos que
manifestaron poseer problemas bucales, los que poseen un nivel sociocultural bajo
acumularon el mayor porcentaje (42%). A diferencia, de los pacientes del nivel alto y medio,
gue coinciden pero en un porcentaje menor, respecto a la presencia de problemas bucales
(9%).

# Al considerar auto cuidado de la salud oral y la variable nivel socioeconomico, en la
Figura 24, se distingue que el 89% del total de los adolescentes han asistido a su ultimo
control odontolégico en un lapso menor a un afio, de los cuales es notable, que el mayor
porcentaje pertenecio a la categoria nivel bajo (64%), una menor proporcién al nivel medio
(20%) y el resto al nivel alto (5%). Por otro lado, del total de los pacientes que realizaron su
ultimo control en un periodo de tiempo mayor a un afio (11%), el mayor porcentaje pertenecié

al estrato socioeconémico bajo (9%) y el resto a nivel medio (2%).

100



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

De acuerdo al nivel sociocultural de la poblaciéon adolescente, se observa en la Figura 25,
gue un gran porcentaje de la poblacion realizé su ltimo control odontolégico en un tiempo
menor al afio (90%). De ellos, se destaca que un 37% pertenecieron al nivel sociocultural
medio, 33% al alto y el 20% al nivel bajo. Por otro lado, se distingue que sélo un 10% de los
adolescentes consultaron al odontélogo en un periodo mayor al afio, y la mitad pertenecieron
al nivel sociocultural bajo (5%) y la otra al nivel medio (5%).

En la figura 27, se observa que si bien el 71% de la poblaciéon adulta segin el nivel
socioeconOmico asistié a su Ultimo control odontolégico en un lapso de tiempo menor a un afio,
se distingue que mas de la mitad de ellos se encontraron en la categoria nivel socioeconémico
medio (53%), y en un porcentaje menor en el nivel alto (16%) y bajo (2%). Con respecto, a los
que visitaron al odont6logo en un periodo mayor al afio, los pacientes con un nivel
socioeconomico medio tuvieron el mayor porcentaje (18%), luego los individuos del nivel alto
(7%) y en menor proporcion los del nivel bajo (2%).

En cuanto al nivel sociocultural y su relacién con la tltima fecha de visita al odontélogo por
parte de la poblacién adulta, en la Figura 28, se puede apreciar que de la poblacién asistio a
su control en menos de un afio (71%), se destaca que mas del cincuenta por ciento de los
adultos pertenecieron a la categoria nivel sociocultural bajo (56%), un 11% al nivel medio y
s6lo un 2% pacientes con un nivel alto. Asimismo, entre los adultos que consultaron a su
odontologo en un lapso mayor a 12 meses, so6lo un 22% corresponden al nivel bajo y un 7% al
nivel alto. No hubo registro de pacientes del nivel medio.

# Al analizar la relacion entre el conocimiento de la poblacion adolescente sobre las
repercusiones de los trastornos de la conducta alimentaria y su salud bucal, segin su nivel
socioeconomico, en la Tabla 5, se observa que el mayor porcentaje de pacientes que
consideran que positivamente afecta la salud bucal pertenecen al nivel socioeconémico bajo
(27%). Por otro lado, la mayor proporcion de pacientes que consideran que no afectan su salud
bucal, son también los que pertenecen al mismo nivel socioeconémico (45%).

Con respecto al nivel sociocultural, de los adolescentes el mayor porcentaje de pacientes
que considera que los (TCA) afectan su salud bucal, son los que pertenecen al nivel alto (18%),
luego, los que pertenecen a la categoria nivel medio (15%) y en menor proporcion los del nivel
bajo (9%). Por otro lado, entre los pacientes que expresaron que los trastornos alimenticios no
afectan su salud bucal, se destacan los del nivel sociocultural medio (27%) (Tabla 6).

Al considerar el nivel socioeconémico con respecto al conocimiento que posee la poblacion
adulta sobre la asociacion entre los (TCA) y su salud bucal, es notable como la Tabla 7 muestra,
que si bien, mas de la mitad de ellos cree que afectan su salud bucal (56%), la mayor
proporcién de los pacientes se encontraron dentro de la categoria nivel socioeconémico medio
(34%). En tanto, los individuos del nivel alto reconocen esta relacién en un 18 % y los del nivel
bajo solo en un 4%. Con respecto a los pacientes que consideraron que los (TCA) no afectan
su salud bucal, se destaca que el mayor porcentaje se encuentra también dentro del estrato

socioeconomico medio (38%).
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Al considerar el nivel sociocultural, de los adultos se observa que el 56% del total de los
individuos adultos expresaron que los (TCA) afectan su salud bucal. Siendo, los adultos que
se encuentran en la categoria nivel sociocultural bajo los que obtuvieron el mayor porcentaje
(38%). Asimismo, las categorias nivel sociocultural alto y medio se caracterizaron por tener

menores porcentajes; 7 y 11% respectivamente (Tabla 8).
# Al analizar la frecuencia de cepillado dental, con respecto al nivel sociocultural, en la

Tabla 14, se observa que los pacientes adolescentes del nivel medio fueron los que
manifestaron realizar una mayor frecuencia diaria de cepillado escaso (8%) como
recomendable (30%). Mientras que el grupo de pacientes de la categoria nivel sociocultural
alto obtuvo el mayor porcentaje en relacion a la frecuencia diaria de cepillado excesivo (9%).
Al analizar la variable nivel socioeconémico, de los adolescentes, la Tabla 13 muestra que mas
de la mitad del total de la poblacion estudiada tiene una frecuencia de cepillado recomendable
(63%). Por otro lado, es notable que los pacientes del grupo nivel socioeconémico bajo son
concentraron un mayor porcentaje respecto a la frecuencia de cepillado escaso (11%) como
también excesivo (16%).

Al analizar el nivel socioeconémico de los pacientes adultos, se observa que el mayor
porcentaje de individuos pertenecientes al estrato medio fueron los que manifestaron realizar
tanto una frecuencia de cepillado diario escaso (16%), recomendado (34%) como excesivo
(22%) (Tabla 15). Al considerar la variable nivel sociocultural, de los adultos en la Tabla 16,
se observa que los pacientes del nivel bajo fueron los que presentaron una mayor frecuencia
diaria de cepillado de manera escasa (18%), recomendada (36%) como excesiva (25%).

Al considerar los motivos de consulta odontolégica la variable nivel socioecondmico, de
los adolescentes, la Tabla 9, evidencia que los pacientes con nivel bajo fueron lo que mas
consultaron (72%) a diferencia de los individuos de nivel alto (3%). De esta manera, se observa
qgue el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo con nivel bajo, ya sea por: razones de estética
(33%), otros motivos (20%), dolor (16%) y en menor proporcion por motivos relacionados con
la prevencion bucodental (3%). Se puede apreciar que en el grupo de pacientes con nivel
medio, se distingue un menor porcentaje de consultas por razones estéticas14%). Por otro
lado, es notable que ningun paciente del nivel alto como medio consulto por motivos
relacionados con la prevencién bucodental.

Como muestra la Tabla 10, el mayor porcentaje de pacientes adolescentes segun el nivel
sociocultural que consultaron a su odontélogo por cuestiones relacionadas con la estética
(24%) y dolor bucodental (11%) fueron los que pertenecen al grupo de nivel sociocultural alto.
A diferencia, de los pacientes que conforman la categoria nivel medio, ya que presentaron la
mayor proporcion de consultas por razones relacionadas con la prevencion bucodental (4%)
como también por otros motivos (11%). Por otra parte, es importante recalcar, que ningin
paciente del nivel sociocultural alto y bajo realiz6 consulta odontoldgica con fines preventivos.

Al analizar la variable nivel socioecondmico, de los adultos, se observa en la Tabla 11, que
del total de pacientes adultos, el grupo del nivel socioeconémico medio fue el que mas
consultas realizé (73%). Por lo tanto, son los que tuvieron el mayor porcentaje con respecto a
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los tres principales motivos de consultas, es decir por razones de: estética (31%), dolor (31%)
y prevencion (3%). Respecto a los individuos del grupo nivel bajo, s6lo una menor proporcién
realizaron consultas y solamente por razones estéticas (4%). Es notable que ningun paciente
consulto a su odontélogo por otros motivos.

En la Tabla 12, se observa los resultados de acuerdo al nivel sociocultural de la poblacién
adulta estudiada. A diferencia de los grupos que pertenecen al nivel sociocultural alto y medio,
son los del nivel bajo, los que realizaron una mayor cantidad de consultas odontolégicas (78%).
Mientras, el mayor porcentaje de ellos, consultd por razones de estética (36%), el resto asistio
al odontdélogo por motivos relacionados con el dolor (31%) y la prevencién (11%). También se
puede apreciar, que tanto del nivel alto (7%) como medio (7%), asistieron al odontdlogo por
motivos relacionados con el dolor. Por otro lado, ningun paciente del nivel sociocultural medio
consulto por razones que conciernen a la prevencion bucodental.

# Al analizar el indice de caries (CPO-D) de los adolescentes vy al relacionarlo con los
distintos niveles socioecondmico se constata segin muestra la tabla 17 un indice
epidemiolégico de caries de bajo riesgo para los de alto nivel socioeconémico, riesgo
moderado, para los de nivel socioeconémico medio y riesgo alto, para los de bajo nivel
socioeconomico. (Tabla 17) En los 3 niveles socioeconémicos, los dientes obturados y
cariados afectaron el indice de CPO-D (dientes cariados, perdidos y obturados), puesto que
los dientes perdidos fueron significativamente menores.

Al analizar la relacion de los dos principales factores de riesgo (placa y calculo) en el indice
de higiene oral simplificado (IHOS) de los adolescentes y nivel socioeconémico: se observo
que el 100% de los de alto nivel Socioeconémico presentaron excelente higiene bucal, asi
mismo los de nivel medio, una buena higiene y los de bajo nivel una mala higiene dental. (Tabla
17).

Se observa, en la poblacién adolescente que el nivel sociocultural alto presenta un nivel
de severidad en prevalencia de caries (CPO-D) bajo, el nivel sociocultural medio, un nivel de
severidad moderado y el nivel bajo un nivel de severidad muy alto de caries. Al analizar la
relacion entre el grado de higiene oral por medio del indice de higiene oral simplificado (IHOS)
a través de la escala de valoracion y el nivel sociocultural, de los adolescentes se observa en
la Tabla 18, que el nivel sociocultural alto presenta un indice de higiene oral excelente, el nivel
medio un indice de higiene oral bueno y el nivel sociocultural bajo, un indice de higiene oral
malo. Con respecto al indice de Knutson y su relacion con el nivel socioeconémico de la
poblacion adolescente estudiada, en la Figura 34 se observa que en cada categoria es mayor
el porcentaje de pacientes que presentan caries de acuerdo al diagnéstico odontoldgico
realizado. Se encontr6, por un lado, que mas de la mitad del total de los pacientes presentan
caries y pertenecen al estrato bajo (59%). Ademés, dos tercios de la poblacion del estrato
socioecondmico medio y alto también presentaron caries dentales al momento del diagnéstico
clinico bucal.

Respecto al nivel sociocultural, la Figura 35 muestra, que del total de la poblacion

adolescente en la cual se realizé el diagnéstico clinico pertinente. Si bien en todas la categorias
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fue mayor el porcentaje de pacientes con presencia de caries, el grupo del nivel medio presenté
la mayor proporcién de caries bucodentales (31%) con respecto a los otros dos niveles. Una
caracteristica distintiva es que todos los pacientes del grupo del nivel sociocultural bajo,
presentaron diagnéstico confirmado de caries bucodentales (25%).

Con respecto indice de salud odontolégica en los adolescentes se encontré un 6% de
poblacién sin experiencia de caries, 18% de poblacién libre de cariesy 76% de la poblacion
con experiencia de caries actual, segln se expresa en la Tabla 19.

Analisis de la situacion de salud bucal de la poblacion adulta: Al analizar el indice de caries
(CPO-D) y al relacionarlo con los distintos niveles socioeconémicos se constata seglin muestra
la tabla 20 un indice epidemioldgico de caries de riesgo moderado para los de alto y medio
nivel socioeconémico, y de riesgo muy alto, para los de bajo nivel socioeconémico bajo nivel
socio econdémico. Al analizar la relacion de los dos principales factores de riesgo (placa y
célculo) en el indice de higiene oral simplificado (IHOS) se observé que los de alto y medio
nivel socioecondmico presentaron un indice higiene bucal buena, y los de bajo nivel un indice
de higiene oral malo. Se observa que el nivel sociocultural alto presenta un nivel de severidad
en prevalencia de caries (CPO-D) bajo, el nivel sociocultural medio, un nivel de severidad
moderado y el nivel bajo un nivel de severidad muy alto de caries.

Al analizar la relacién entre el grado de higiene oral por medio del indice de higiene oral
simplificado (IHOS) a través de la escala de valoracién y el nivel sociocultural, se observa en
la Tabla 21, que el nivel sociocultural alto presenta un indice de higiene oral excelente, el nivel
medio un indice de higiene oral bueno y el nivel sociocultural bajo, un indice de higiene oral
malo. Con respecto al indice de Knutson y su relaciéon con el nivel socioeconémico de la
poblacion adulta estudiada, en la Figura 37 se observa que de acuerdo al diagnéstico clinico
odontoldgico realizado, el mayor porcentaje de pacientes que presentan caries son los del
grupo del nivel medio (60%). El grupo del estrato socioecondmico medio, tiene la misma
proporcién pacientes con y sin caries (11%). Por otro lado, se destaca que todos los individuos
que pertenecen al nivel bajo presentaron caries al momento del diagnéstico bucodental (7%).
Al considerar el nivel sociocultural de la poblacién adulta, en la Figura 38, se distingue que el
mayor porcentaje de pacientes que presentaron caries, son los que pertenecieron al grupo de
nivel bajo (74%). En cambio, tanto los adultos que pertenecieron al nivel alto como medio,
presentaron los mismos porcentajes, siendo mayor, la proporcion de pacientes sin caries (9%)
gue con presencia de caries (2%). Segun el indice de experiencia de caries, en la poblacién
estudiada se encontré un 0% de poblacion sin experiencia de caries, 22% de poblacion libre
de caries y 78% de la poblacién con experiencia de caries actual.

De estos datos se desprende que los mayores de los 18 afios de edad no hay ninguna
persona sin experiencia de caries, que alrededor del cuarto de la poblacion recibieron atencion
odontoldgica no presentado actualmente caries, estando libres de caries y mas de la mitad de

ellos tienen actividad de caries actualmente (Tabla 22).
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DISCUSION

Un indicador importante desde el punto de vista de las caracteristicas demogréaficas, es
la distribucién por edades, en este sentido, en el presente trabajo de investigacion, la
poblacién de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, de adolescentes en
Hospital de Clinicas y ALUBA, la edad media es de 16 afios, siendo la adolescencia la edad
de comienzo de este trastorno alimenticio, asi mismo diferentes autores (Beato-Fernandez
et al 2004; Cardoso,et a 2007; Pifieros Ortiz et al 2010) coinciden, mencionando que los TCA
ocurren desde edades tempranas, similar a los datos obtenidos por Glorio et al (1998) en un
estudio de una dependencia de ALUBA.

En la poblacién correspondiente a los adultos del presente estudio de investigacion, la
edad media es de 27 afios, similar a los datos obtenidos por otros autores (Ohrn, R et al
1999)

También se puede mencionar un trabajo de Varela- Casal et al (2011) que realizaron un
estudio de los perfiles clinicos de los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria con

una edad similar a la encontrada en el presente estudio.

Con respecto a la distribucién de los pacientes de trastornos de la conducta alimentaria en
cuanto al sexo se observo, en el presente trabajo, un mayor peso en la proporcion de mujeres
en relacion a los varones, en los menores de 18 afios. Siendo en el grupo de los mayores de
18 afios en su totalidad femeninos, esta tendencia también se presenta en investigaciones
realizadas en Per(, por Albornoz, y Matos (2013) y en Espafia por Cardoso, et al (2007) donde
se analizaron las historias clinicas de pacientes con anorexia y se encontré una prevalencia

del sexo femenino.

Asi mismo, Quiroga, S (2009) expone que en la Argentina, entre el 12% y el 15% de los
adolescentes padecen de anorexia o bulimia nerviosa, siendo el 90% de los afectados mujeres
y el 10% varones, estos datos alarmantes surgen, segin la autora, de numerosas
investigaciones en las que se estudian diferentes psicopatologias asociadas y los factores
sociales y familiares incidentes.

Hay similitud con otras investigaciones consultadas, (Glorio et al 1998; Pifieros Ortiz et al
2010; Varela- Casal et al 2011; Ohrn, R et al 1999) donde la distribucién por sexo mostr6 un

neto predominio de mujeres.

El presente estudio, al igual que los trabajos realizados por Berner, et al (2004), muestran
una marcada preponderancia del sexo femenino hacia los trastornos de la conducta
alimentaria, los mismos refieren que, si bien, se presenta mas en mujeres que en hombres,
éstos no estan exentos de padecerla. También se puede citar un estudio de Serfaty et al (1997)

realizado en Argentina, ciudad de Buenos Aires en una poblaciéon netamente masculina donde
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la prevalencia detectada de bulimia en varones de 18 afios es menor al encontrado en el

presente estudio.

Respecto a esta tendencia de mayor preponderancia en el sexo femenino, se concuerda
con un estudio de Hernando, B (2000) en el que considera importante analizar los factores
predisponentes en mujeres, como los factores sociales ya que es un hecho conocido que
las mujeres han sufrido décadas de presién social para adaptarse a modelos de delgadez poco
realista menciona que la aceptaciéon general de la cultura acerca del control del peso, es
alarmante.

Asi mismo, Bordo, S (2004) analiza el impacto de las imagenes del cuerpo femenino que
se han infiltrado en la cultura posmoderna, Tubert , S (2010) plantea que esta propensién
podria estar influenciada por el lugar asignado a la feminidad y las exigencias de los modelos
que el orden simbolico propone, son factores que intervienen en la génesis de diversas
manifestaciones psicopatolégicas: cada mujer ha de construir su propia representacion de la
feminidad, situdndose en referencia critica a los ideales culturales y, al mismo tiempo,
asumiendo la singularidad de su deseo. La dificultad para lograrlo puede generar conflictos en
relacién con su cuerpo, consigo misma y con los otros. Lo expuesto anteriormente, se puede
relacionar con un trabajo realizado por Arévalo, R (2004) realizado en México en el que
expone que las mujeres presentaron significativamente mayor motivacion para adelgazar,
insatisfaccion corporal y menor identificacion de la intercepcion que los hombres. El deseo
de estar mas delgadas y el manejo del hambre, son aspectos que han sido recurrentemente
sefialados entre los sintomas de mujeres con TCA, lo que parece caracteriza también a las
joévenes mexicanas.

En el presente estudio de investigacién, teniendo en cuenta los datos sociodemogréficos
de la muestra estudiada podria concluirse que en los mayores de 18 afios predomina el sexo
femenino en su totalidad y la edad media es de 27 afios. En los menores de 18 afios hay un
mayor predominio del sexo femenino sobre el sexo masculino y la edad de comienzo de mayor

riesgo es la adolescencia.

Al evaluar los resultados de la procedencia de los pacientes adolescentes y adultos de
trastornos de la conducta alimentaria, en el presente estudio de investigacion predominé una
mayor proporcién de pacientes provenientes de Cordoba capital, y un menor porcentaje
provenientes del interior de Cordoba.

Aunque los resultados respecto a la influencia del lugar de residencia (capital, interior) han
sido contradictorios, no se encontro similitud en el trabajo realizado por Manuel, S (2006) en el
que ha observado que la prevalencia de sintomas de TCA en mujeres es mayor en las alumnas
residentes en pueblos y en las alumnas de centros publicos de barrios en comparacion con las
alumnas de centros publicos y privados situados en el casco urbano de Tarragona. Asi mismo,
Benavente, M (2003) también observé que los alumnos de los institutos de zonas

rurales/periféricas presentaban puntuaciones mas altas, que los de zonas urbana/centro.
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Al analizar la relacion laboral de los menores de 18 afios, en el presente estudio se
observo un porcentaje de adolescentes en relacién laboral. El porcentaje encontrado, en el
presente trabajo de investigacion de los que estan fuera del sistema educativo es
considerable, siendo que en su totalidad se encuentran en edad escolar. En concordancia a
lo sefialado, en Uruguay, se analiz6 la asistencia escolar y participacion en el mercado laboral
de adolescentes, donde también se encontré un porcentaje, que abandona sus estudios y no
esta vinculado al mercado de trabajo ni como ocupado ni buscando un empleo. Asi, las
decisiones de inversion en capital educativo e incorporacion al mercado de trabajo parece
presentarse en gran medida como alternativas para los adolescentes (Larracilla-Alegre,
2001).

En la poblacién de adultos estudiados, mas de la mitad, se encuentran dentro del circuito

laboral. Los resultado obtenidos coinciden con el Thomas et al (2008).

En relacién al nivel de instruccién de las personas con trastornos alimenticios del presente
estudio se observa, que la mayoria de los adolescentes y adultos tienen primario completo.
Respecto al nivel educativo, y concordando con lo mencionado por Bourdieu, P (2005) en su
trabajo, el cual expone que, la escolaridad alcanzada se constituye en indicador del capital
cultural, en el segundo capitulo de su libro, incluyen varios textos en donde el autor explica
el peso del sistema escolar en la adquisicion del capital cultural, asi como los mecanismos a
través de los cuales se entrelaza con el capital econémico, contribuyendo a la reproduccion
de la estructura del espacio social (Bourdieu, P1997a).

Se puede mencionar un estudio de Marchesi, A (2000) donde menciona a modo de
conclusién que es necesaria otra politica que ataque las desigualdades en todos los frentes:
condiciones sociales y laborales, nivel cultural y de estudios, recursos en las escuelas,
participacion y educacion de las familias, programas educativos para evitar el abandono
prematuro, fortalecimiento de las escuelas publicas y de los maestros que atienden a los
alumnos con mayor riesgo de fracaso escolar. El autor parte de «la constatacién de que las
desigualdades escolares no se originan en el sistema educativo sino que se agravan en él.

Coincidiendo con la numerosa bibliografia consultada, la cual afirman y sostienen que el
nivel de instruccion materno es un factor de riesgo para el hijo en cuanto a la probabilidad de
sufrir un dafio (muerte, enfermedad y/o secuela y enfermedad oral, esta fuerte asociacion
esta sustentada por numerosos trabajos y verificado. El mayor riesgo corresponde a los nifios
hijos de madres con bajo nivel de instruccién y el menor riesgo a los hijos de madres con alto
nivel deinstruccion. (ABC, C.et al 2008; Cabrera Escobar et al 2009; Sotomayor 2012).

En concordancia a lo planteado, el nivel de riesgo de la poblaciéon, se estima sobre la
base de indicadores que miden variables socio-econémico-culturales, bioldgicas y otras en
las cuales ya se ha demostrado fuerte asociacién con resultados deficitarios (muerte,
enfermedad o secuelas), el concepto de riesgo es netamente probabilistico, ya que el alto o

bajo riesgo se asocia con alta o baja posibilidad de que suceda un dafio (Gerlero et al 2011).
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En el caso de los adolescentes el nivel de escolaridad de la madre es un parametro
ampliamente utilizado para determinar el nivel sociocultural del mismo. El nivel de estudios
de las madres de pacientes adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria del
presente estudio la mayor proporcion quedd representada por aquellas con secundario
completo, no coincidiendo con Manuel, S (2006) que en su estudio determind que el nivel
educativo de los padres es mas bajo en las adolescentes con sintomas de TCA.

Por otra parte, el nivel de escolaridad de la madre es también utilizado como indicador
social en odontologia, asi podemos citar el trabajo de Pérez Olivares et al (2002) que
mostraron tener una asociacion positiva y significativa con la frecuencia de escolares con
lesiones severas de caries, se encontré una menor escolaridad de las madres en los
escolares, mas afectados por la enfermedad.

Un detalle a expresar en el presente trabajo de investigacién, es el porcentaje marcado
de adolescentes que no estudian, coincidiendo con un trabajo de Espindola y Ledn (2002)
gue hace mencion que, junto con los avances registrados en la década pasada en procura
de la universalizacion del acceso a la educacion primaria y a una mayor retencion de los nifios
y adolescentes en la escuela, América Latina presenta hoy tasas de desercién escolar
temprana muy elevadas. Pese a ello, subsisten importantes deficiencias y retrasos en materia
educacional, pues una proporcion muy elevada de nifios y nifias sigue abandonando
tempranamente el sistema escolar y un alto porcentaje de los adolescentes que transitan del
ciclo basico al medio desertan de este antes de completarlo, sin haber alcanzado el capital
educacional minimo y las destrezas requeridos para mantenerse fuera de la pobreza durante
la vida activa. En cinco paises (Argentina, Costa Rica, Ecuador, Honduras y Paraguay) mas
de la mitad y hasta el 60% de los que abandonan la escuela lo hacen al finalizar el ciclo
primario, influenciados por la situacion socioeconémica. Es importante destacar con respecto
a la adolescencia, ya que esta franja etaria presenta caracteristicas muy particulares y entre
los problemas que afectan a la adolescencia, los desérdenes psiquicos son de aparicién
cada vez mas frecuentes habiéndose incrementado en los ultimos afios en el mundo
occidental (Serfaty et al 1997).

En el presente estudio analizando la ocupacion del padre de los adolescentes, se
encontré que el mayor peso correspondia a los que presentaban relacion laboral. Se analizé
esta variable siguiendo la linea observada por Manuel,S (2006) la cual manifiesta en su
trabajo que, a la edad de 15 afios significativamente méas chicas con TCA identificaron
sucesos familiares estresantes relacionados con un cambio en el status financiero de la
familia, lo cual no se vio reflejado en el presente trabajo, la autora sostiene la posibilidad que
estresantes econdémicos tales como la pérdida del trabajo del padre/madre, fueran
experimentados por el adolescente como una amenaza a su estabilidad y autoestima
convirtiéendose en una fuente de ansiedad y estrés; exponiendo que se puede justificar esta
relacion a partir de la influencia del factor estrés.
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Un punto importante analizado, es la derivacion de los pacientes a consultas odontologicas,
por parte de los profesionales de la salud, con respecto a ello, en el presente trabajo se
encontré un infimo porcentaje de pacientes derivados a controles y consultas odontolégicas
en menores de 18 afos y ninguna derivacion a controles odontolégicos en la poblacién adulta.

En concordancia a lo sefialado, y siendo esta una enfermedad que afecta la cavidad oral
se puede mencionar la postura de Petersen, P (2003) que sostiene en su trabajo, que la vision
fragmentada del cuerpo debe cesar, ya que la salud bucal afecta la salud en general, causando
mucho dolor, sufrimiento y cambiando lo que la gente come, su discurso, su calidad de vida y
el bienestar. La salud oral también tiene un efecto sobre otras enfermedades crénicas y debido
al fracaso de abordar los determinantes sociales, materiales e incorporar la salud bucodental
en la promocién de la salud en general, millones de personas sufren dolor de muelas intratable
y mala calidad de vida.

Coincidiendo con conceptos contemporaneos de la salud que sugieren que la salud oral
debe ser definida en términos de bienestar fisico, psicolégico y social general en relacién
a la condicion oral, se considera que la mayor contribucion de la odontologia es mejorar la

calidad de vida por lo tanto es importante la evaluacion de la salud oral (Cohen y Jago, 1976).

En el presente estudio los niveles socioecondmicos y socioculturales fueron punto de
partida para analizar y caracterizar a la poblacion tanto en menores como en mayores de 18
afios. En la poblacion adolescente del presente estudio, el estrato socioecondémico
predominante fue el nivel bajo y el estrato socioeconémico con menos individuos, el nivel alto.
En relacion a los niveles socioculturales, la poblacién quedo representada por los tres niveles
distribuidos mas equitativamente, respecto al nivel socioeconémico. La poblacion adulta quedo
representada en el estrato socioeconomico por un mayor porcentaje del nivel medio seguida
por nivel alto y un menor porcentaje del nivel bajo, y de acuerdo a los niveles de estudios
alcanzados el estrato sociocultural predominante es el bajo.

Coincidiendo con Lenor, M (2006) que expone en su trabajo que los trastornos de la
conducta alimentaria que eran considerados clasicamente una enfermedad de la clase media
y alta de las areas metropolitanas, se ha convertido hoy en una enfermedad global que no
respeta raza, clase social, sexo, ni edad y compromete incluso a nifios menores de doce afios.

Respecto a esta tematica, se considera que es de importancia en salud publica tener en
cuenta los determinantes sociales que influyen en la salud ya que tienen un gran peso en el
desarrollado de planes y programas de salud haciendo que estos que sean mas efectivos.
Es importante valorar el nivel de conocimientos de la comunidad, para que sea el punto de
partida para un analisis de situacion de salud completo de la comunidad, que esta
notablemente influenciada por los factores socioculturales y socioeconémicos, lo expuesto
anteriormente, se relaciona con trabajos realizados por algunos autores, quienes ha observado
relaciones estrechas entre la situacién socioeconémica sociocultural y la salud de los jovenes.

El impacto que la desigualdad social ejerce sobre la salud de los jévenes al considerarlo una
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probleméatica que deberia recibir prioridad tanto en la investigacion como en la creacién de
politicas. Los aspectos econémicos, los cuales son determinantes en la calidad de vida de las
familias; debe ser tenida en cuenta como un criterio mas a considerar asi como los
socioculturales para cuando se define el estado de salud de una persona o comunidad de
aqui, laimportancia de estudiar los factores socioculturales y econémicos en la salud bucal (de
Souza Toledo et al 2014; Madrid, M. 2012 Organizacién Panamericana de la Salud (Ed).
2002; Slade y Spencer, 1994).

Tal es la importancia, que podria citarse el andlisis de los problemas de salud con el
denominado enfoque de los determinantes sociales y econémicos, un tema central en la
agenda de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y de los Ministerios de Salud de varios
paises y el proyecto de Quintana Aguirre, M (2014) donde tuvo como objetivo determinar el
impacto que tienen los determinantes sociales en la salud oral (Commission on Social
Determinants of Health. 2007). El aumento de las desigualdades sociales tiene su expresion
en las condiciones de salud, casi siempre en perjuicio de los pobres y mas pronunciadas con
los indicadores de mala salud (Medina-Solis, et al 2006).

Con respecto a lo establecido anteriormente, se puede citar a Staudt, et al (2006) quien
expone que la anorexia nerviosa, siendo una enfermedad grave, tanto desde el punto de vista
fisico como psiquico, ha aumentado enormemente en frecuencia en los Ultimos afios,
favorecidos por los factores sociales que impone la cultura.

Asi mismo en relacién a la salud oral, el presente trabajo en coincidencia con lo expuesto
por Quintana Aguirre M (2014) la cual sostiene que los determinantes sociales inciden en la
salud oral, mencionando que el nivel de pobreza, educacion, nivel socioeconomicoy la ruralidad
extrema, la condicionan, demostrando que existen determinados y claramente identificados
factores que influyen en las conductas de salud bucal de los adolescentes, relacionados con

su nivel socioeconémico.

En base a lo expuesto, por Gomez y Jaritzon, (2011) y coincidiendo plenamente con sus
aportes, que establecen la importancia de considerar la salud integral de los pacientes y realizar
mas completos sus controles, hace a la necesidad de ampliarla hacia una visiébn mas completa

e integradora.

Desde hace afios tradicionalmente se ha abordado los controles médicos y las
enfermedades bucales, de los pacientes en forma aislada y por separado. La importancia de
una mirada mas amplia del individuo, no solo como portador de la enfermedad, sino como eje
fundamental de la prevencién y como parte de la comunidad, teniendo en cuenta su entorno, su
educacion, sus habitos, sus intereses e interactuando con ella, basandonos en la importancia
de la participacion comunitaria en salud, para lograr cambios positivos en la salud integral de
los nifios de la comunidad. El resultado exitoso de un programa preventivo es la generacion del
cambio en la conducta y no simplemente un cambio cognoscitivo que seria la mera adquisicion
de conocimientos tedricos, es por ellos que en este estudio se abordé la influencia de los

factores socioeconémicos y socioculturales en la salud bucal, por tanto, la participacion
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comunitaria en salud no debe centrarse en los servicios sanitarios sino abarcar otros sectores
y condiciones sociales directamente relacionadas con el estado de salud de la poblacién y sus
condiciones de vida. Este punto de vista integrador condiciona el acercamiento que puedan
hacer o la respuesta que puedan dar los profesionales sanitarios a las necesidades sociales de
su ambito de trabajo, coordinandose con otros servicios y apoyando otras actividades del grupo
social de cuya salud se han hecho cargo. El derecho a participar en salud supone reconocer
gue la poblacion, tanto en el ambito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomia y
responsabilidad en la gestion de lo social, entendiendo la sociedad en su conjunto como
protagonista y responsable de su propio desarrollo (Gémez y Jaritzon, 2011; Londofio,et al
2012; Hobdell,et al 2003; Petersen, 2003). Debido a la naturaleza de estos trastornos,
comunmente no se le da la importancia a los problemas bucodentales, sin embargo aunque
éstos no ponen en riesgo la vida del paciente, debe tenerse en cuenta por su caracter

irreversible y se debe actuar con prontitud en su diagndstico y tratamiento (Garcia et al 2008).

Esperando que sirva para una propuestas de un modelo alternativo, en el presente estudio
se tuvo la mirada puesta en los determinantes sociales y culturales y tomandolos como punto
de partida para relacionarlos con los distinto indicadores de salud bucal coincidiendo con un
estudio de Calzadilla, y Mendez (1996) donde mencionan que el diagndstico bucal de la salud
de la poblacién, por ser multifactorial; se hace muy complejo; para ello es necesario identificar
el comportamiento de los componentes de la salud, los determinantes o factores de riesgo y
causalidad de estos, lo cual permite elaborar un plan de accion y de ejecucion, que consiste en
alcanzar mejores indicadores de salud. El diagnéstico de salud se basa en un andlisis de los
hallazgos con enfoque clinico biol6gico, higiénico epidemiolégico y social para la identificacién

de los problemas de salud.

Al considerar la autopercepcion de salud oral, en adolescentes y adultos de acuerdo a los
estratos socioculturales, y socioeconémico ellos que pertenecieron al nivel bajo y medio fueron
los que manifestaron autopercepcion negativa de la misma, en tanto que el nivel alto, de ambos
estratos socioecondmico y sociocultural predominé autopercepcion positiva. Coincidiendo con
otras investigaciones realizadas en grupos de poblacién de caracteristicas socioeconémicas
similares al estudiado en el presente trabajo, como (Rodriguez Vargas M 2002; Madrid, M 2012)
quienes corroboran que poblaciones con menor nivel educacional poseen menores
conocimientos acerca de su salud bucal.

A su vez, se puede citar un estudio llevado a cabo en Chile, donde se manifiesta que existen
marcadas desigualdades socioecondmicas y sociodemograficas en la percepcion de necesidad
de atencion, atencion demanda y recepcidon de servicios odontol6gicos solicitados por la
poblacion. Observé desigualdades sociales en la percepciéon de necesitar atencion, siendo el
primer estudio que describe y analiza detalladamente estas tres situaciones, definiendo la linea
basal sobre estos aspectos vinculados al acceso y utilizacién de servicios odontolégicos
(Delgado, et al 2013).
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En cambio, no se observé coincidencia con (Mendoza Tijerina, 2010) quien concluy6 que
en relacion a la autopercepcion el estrato socioecondémico como el nivel sociocultural no marca
diferencia en la percepcion de salud bucal. Al respecto, se coincide con (Martin y Perez 2006)
que en su trabajo concluye que la poblacién, padece méas patologias orales, que las que
percibe porque mayoritariamente son problemas tolerables o compensables gracias a la
naturaleza adaptativa del ser humano.

En base a lo establecido, se destaca la importancia de conocer la percepcion en salud, se
puede citar el trabajo de Toscoén, et al (2013) que utilizé el modelo de creencia en salud como
referente que permitid6 conocer las creencias basicas sobre caries e higiene oral de los
adolescentes escolarizados del Valle del Cauca, concluyendo que las creencias y practicas de
los participantes no son favorables para la prevencion y control de la caries y considera
necesario disefiar intervenciones preventivas para mejorar las percepciones y reducir la
presencia y efectos de la caries dental.

Kihner, y Raetzken, (1989) en su estudio apoyaron la hipétesis de que las creencias en
salud juegan un papel importante en la determinacion de la conducta relacionada con la salud.

En el presente trabajo, se utilizaron preguntas tendientes a acercarse a la autopercepcion
de la salud bucal de la poblacién con trastornos alimenticios en su conjunto, discriminandola
luego en dos grupos adolescentes y adultos, para seguidamente analizarla de acuerdo a las
dimensiones socioculturales y socioeconémicas, teniendo en cuenta lo mencionado por Arqués
et al (2005) que la autopercepcion también puede ser afectada por la percepcion de valores
personales, como la creencia que algunos dolores e incapacidades son inevitables en esa edad,
lo que lleva a la persona a superestimar su condicién bucal. En cuanto al odontélogo, evalla la
condicién clinica por la presencia o ausencia de enfermedades, para el paciente son
importantes los sintomas y los problemas funcionales o sociales desencadenados por las
enfermedades bucales. Sheiman (2005) manifiesta que el diagndstico de salud de la comunidad
no solo implica el conocimiento de la salud, sino también de todos los problemas y sus
creencias. Relacionando los indicadores de salud entre ellos la autopercepcion, es
precisamente este el punto de partida donde se podra comprender las variaciones de la salud
y enfermedad de una comunidad, empoderando a la comunidad. Coincidiendo con el autor en
gue medidas tradicionales utilizan indices principalmente clinicos, aunque hay alternativas
utilizando medidas de la calidad de vida relacionada con la salud bucodental en los enfoques

sociodentales.

También, otros autores (Silva 2001; Arqués, et al 2005) apoyan y sostienen la misma linea

de pensamiento donde midieron la importancia de la autopercepcion en salud.

De los trabajos citados se desprende la importancia que este item se merece, asi como el
diagnéstico clinico relevado, es de vital importancia conocer como se percibe el paciente en
relacién a su salud bucal y el valor que este le asigna en su vida cotidiana considerado como
una parte importante para completar el diagnostico de salud en la comunidad y desde alli poder

como profesional actuar en favor de la salud. Para fines epidemioldgicos la salud general y la
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salud bucodental se puede medir desde dos puntos de vista: primero desde la perspectiva del
profesional con la aplicacién de parametros médicos definidos; y la segunda desde una
perspectiva del paciente, que permite evaluarlo con indicadores como capacidad fisica,
dependencia, independencia, salud del paciente, calidad de vida, y autopercepcién de su
estado de salud que generalmente lleva a la utilizacién de un cuestionario para llevarlo acabo
(Silva 2001).

En relacion a ello se considera que los datos sobre autopercepcion son subjetivos y para su
recoleccion en el presente estudio de investigacion se utilizaron preguntas dirigidas para dar

una idea global.

Al respecto, se menciona que se establecieron cuestionarios que evallan los problemas
funcionales, sociales y psicoldgicos relacionados con problemas bucales, los instrumentos de
evaluacion basados en la autopercepcion tratan de cubrir las dimensiones, relacionandolas a
través de miltiples preguntas, administradas en entrevistas estructuradas o en forma de
cuestionarios, preferiblemente en 70 versiones reducidas que conservan la validez, fiabilidad y

precision a la vez que faciliten su aplicacién y posterior analisis (Arqués et al 2005).

Como se expreso anteriormente, el diagndstico de la salud en la comunidad, involucra una
serie de actores diferentes, y la autoevaluacion de la salud buco dental, implica ampliar la
mirada, a una mas integradora y global sabiendo que todas en general y la vision del sujeto
paciente tiene un peso importante a la hora de actuar en la comunidad, respetando y
entendiendo en mayor amplitud lo que cada comunidad en particular asume como saludable,
0 como problema mas relevante , entendiendo la salud como una construccién interactiva entre
paciente y profesional, pudiendo la autopercepcion individual contrastar con el diagnéstico
clinico o no (Gémez y Jaritzon 2001).

Siguiendo la linea de pensamiento y coincidiendo con Pinzén, y Zunzunegui, 1999;
Mendoza Tijerina 2010) quienes describen que cuando coinciden las necesidades normativas
y percibidas se puede decir que el tratamiento y mantenimiento de la salud oral estan en buen
camino para cubrir las verdaderas necesidades, asi es que en sus estudios, analizaron la
percepcion de la necesidad de salud bucal en una poblacion de diferentes estratos
socioeconomicos. Respecto a este planteamiento hay diversas investigaciones (Castrejon-
Pérez et al 2010; Slade, y Spencer, 1994) y un protocolo de autopercepcion oral para ser
tenidas en cuenta en el analisis de autopercepcion oral y otras en donde se pone de manifiesto
el impacto que tiene en la vida cotidiana a modo de ejemplo podriamos citar a Castrejon Pérez,
et al(2010) donde analizé la validacion de un instrumento para medir el efecto de la salud bucal
en la calidad de vida de adultos mayores mexicanos denominado perfil de impacto de la salud
bucal (OHIP) (Oral Health Impact Profile, OHIP) en adultos mayores, estudio de validacion de
la nueva version OHIP-Mx-49 donde se analizaron variables sociodemograficas y de
autopercepcion, necesidad de tratamiento dental y de salud general.

El OHIP se ha traducido y validado en varios paises, hasta el momento existen dos

versiones en espafiol, una realizada en Chile y otra en Espafia. Teniendo en cuenta que en
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1991, la OMS definié la calidad de vida como “la percepcion personal de un individuo de su
situacion de vida, dentro del contexto sociocultural y de valores en que vive, en relacion con
sus objetivos, expectativas, valores e intereses”, Slade y Spencer, desarrollaron en Australia,
en 1994, un cuestionario integrado por 49 preguntas, denominado OHIP-49, debido a las
limitaciones de su uso por su extension, se validé un formato resumido con 14 preguntas
(OHIP-14) ( Slade, y Spencer, 1994).

Asi es que, en el presente trabajo de investigacién, se consider6 importante la medicién de
la autopercepcion, como en otros estudios de calidad de vida relacionada con Salud Oral
(Aubert, et al 2014).

Existe un creciente interés en reconocer la salud bucal como un componente de la calidad
de vida, por lo cual actualmente los esfuerzos en la investigacién del sector odontolégico no
s6lo se enfocan en rehabilitar padecimientos bucodentales, sino en explorar la relacién
existente entre el estado de salud bucal y la calidad de vida, para poder evaluarla, mejorarla y
mantenerla. Los resultados obtenidos de estas mediciones son Utiles para encaminar la toma
de decisiones en la prestacion de servicios de salud bucal, la cual no debe estar solo
encaminada a dar atencion clinica, también debe considerar la integracién de las necesidades
sociales en salud bucal. Los instrumentos utilizados para medir la calidad de vida en relacion
a la salud bucal son construidos como cuestionarios auto-aplicados en la mayoria de los casos,
compuestos por una serie de preguntas que abarcan las diferentes dimensiones de la calidad
de vida, como la limitacién funcional, el bienestar emocional, el bienestar social, la percepcion
de sintomas bucales, el ambiente en la escuela, trastornos del suefio, nivel de autopercepcién
y de autoestima (Wallander et al 2001).

Con respecto al nivel de conocimientos sobre las repercusiones que los trastornos de la
conducta alimentaria pueden producir sobre la cavidad bucal se puede afirmar, en el presente
trabajo de investigacion, que predomina un mayor porcentaje de desconocimiento en la
poblacién adolescentes, con respecto a la adulta. Al analizar este items de acuerdo a los
niveles socioecondémico y socioculturales en ambos grupos el nivel bajo y medio present6
mayor desconocimiento. Estos resultados fueron predecibles y se desprenden de la ausencia
de derivaciones odontolégicas y de asesoramiento informativo tendientes a aumentar el capital
cultural de toda la poblacién, que posiblemente de haberse realizado podria haber nivelado y
aumentado el capital cultural de todos los pacientes, lo que sostiene y confirma que la salud
bucal dista mucho de ser considerada como parte integral de la salud general del paciente y
todavia predomina una vision fragmentada del individuo (Petersen P 2003).

Se observé en el presente trabajo, un bajo nivel de concientizacién sobre la enfermedad
odontoldgica. Se describe que es de suma importancia establecer cuél es el aporte del odontélogo de
atencion primaria en el diagnostico y el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria, resulta
llamativo que ningln signo o sintoma referente a la salud oral sea mencionado, ni por lo que
se refiere a la deteccion precoz de los TCA, ni en los mas recientes estudios orientados hacia

la mejora de los protocolos de atencion a estos pacientes, entre las actividades consideradas
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de buena calidad en el tratamiento de los pacientes con TCA no se incluye una exploracion
odontoldgica (Hurtado, et al 2004).

La deteccion y la intervencion temprana juegan un papel clave en la recuperacion de los
trastornos alimentarios. Los odont6logos son fundamentales en el proceso de recuperacion, ya
que son a menudo los primeros profesionales de la salud para identificar signos y los sintomas

de los trastornos alimentarios (Hurtado, et al 2004).

Es de destacar que de los datos relevados, se desprende como dato llamativo, pacientes
adolescentes que nunca recibieron atencidén odontol6égica. Con respecto a las consultas
odontoldgicas y nivel socioeconémico y sociocultural, en el presente estudio, de acuerdo a los
resultados obtenidos, la clase media y bajo de los adolescentes y adultos presentd mas
consultas odontoldgicas en un tiempo menor al afio, Por lo cual es la poblacion que presentd
mas cuidado oral. No coincidiendo con un estudio De la Rosa (1978) realizado en Méjico
donde también dividié su poblacion en estratos socioeconémicos, y donde se analizé la

asistencia a los controles odontol6gico.

En el presente estudio en cuanto al andlisis de los motivos por los cuales las personas
adolescentes con trastornos de conducta alimentaria concurren a las consultas odontoldgicas
se puede afirmar que el motivo mas relevante que predomina es estético, y el de menor peso
por razones de prevencién. Segun el nivel socioeconémico y sociocultural de los adolescentes,

la estética dental fue el motivo de mayores consultas odontoldgicas.

Respecto a los adolescentes, se puede mencionar trabajos (Mendoza Tijerina 2010; Saliba
Garbin 2009; y Weyne, S 1997) que en sus estudios relacionaron la percepcion de los
adolescentes sobre las condiciones de salud bucal y donde la parte estética es el motivo
primordial de consulta y no solo el dolor.

En los adultos el motivo mas relevante de los pacientes con trastorno alimenticio del
presente estudio, es la motivada por dolor o urgencias odontolégicas coincidiendo con
(Madrid M 2012; de Salud bucal-ENSAB, I. E. 1999).

De acuerdo al motivo de consulta de los adultos de los distintos estratos socioeconémicos,
el nivel medio y bajo consultaron en mayor porcentaje por motivos relacionados con la
estética dental. De acuerdo al nivel sociocultural de los adultos el nivel alto y medio las

consultas fueron motivadas por dolor dental.

Con respecto a la frecuencia de cepillado, los resultados muestran un alto predominio en
la poblacién adolescente y adultos de una frecuencia recomendable, por lo que se puede
deducir que los pacientes con trastornos de conducta alimentaria tienen incorporado el habito
de higieneoral.

En relacién a lo anteriormente expuesto, hay similitud con los resultados encontrados por
de Carvalho M (2015) en su trabajo de las manifestaciones orales en pacientes con anorexia

y bulimia nerviosa.

115



Influencias de los Factores Socio-Econémicos y Culturales en la Salud Bucal de Pacientes Anoréxicos y Bulimicos

Al respecto, coincidimos con Traebert y Moreira (2001) comenta que la higiene oral en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa es muy meticulosa, repetitiva, y a menudo seguida
de cepillado agresivo después del acto de vomitar y puede resultar en abrasion severa para
los elementos dentarios. En estos casos, comenta el autor, el dentista debe alertar al paciente
sobre el peligro de éstos excesivo cepillado después de vomitar. Es esencial un enfoque
educativo sobre los alimentos y el tratamiento de la salud oral, en los pacientes la educacion
para la salud debe centrarse en el aumento del conocimiento acerca de su situacion y los
riesgos derivados de ella.

Al evaluar la asociacion entre el nivel socioecondmico y sociocultural tanto de los
adolescentes como de los adultos con la higiene dental, se puede afirmar que en los distintos
niveles socio econémico y sociocultural de las personas entrevistadas se observa una
frecuencia recomendable de habitos higiénicos dentales, similares resultados a un estudio
presentado por de Alzate, et al (2005) donde se trabajé con una poblacion de hasta 18 afios y
se la dividi6é en estrato socioeconomico medio y bajo, concluyé con respecto a la higiene oral,

que no hubo diferencias entre los distintos estratos.

Al analizar la situacién de salud bucal nos encontramos con lesiones orales que presentan
una asociacion con dichos trastornos alimenticios, como lo es la queilitis descamativa y atrofia
inespecifica del paladar. Es numerosa la bibliografia donde exponen las lesiones en los tejidos
duros de la cavidad oral y muy pocas hacen hincapié en las manifestaciones en los tejidos
bandos, como signo temprano de la enfermedad, coincidimos con lo expuesto en el trabajo
del Dr. Panico, R (2006) que la mucosa oral sufre el impacto en etapas iniciales y un correcto
diagnéstico estomatolégico es muy importante para hacer un buen diagnostico precoz de estas
patologias ya que es sin duda los signos y sintomas mas importantes de observar en los
trastornos de la conducta alimentaria.

En el presente trabajo, a la exploracion clinica de la cavidad oral y de las estructuras que
conforman el aparato estomatognatico de los pacientes con trastorno de la conducta
alimentaria, la enfermedad oral que se encontré en mayor porcentaje es la gingivitis. Entre las
patologias orales mas mencionadas por numerosas investigaciones como patologia mas
frecuente y patogndémica en los trastornos de la conducta alimentaria, es la erosion dental. En
el presente estudio tanto en menores, como en adultos los resultados fueron similares a los
obtenidos por estudios de Ohrn, et al 1999; y Gomez — Jiménez, et al 2000; Garcia et al 2008;
Rytémaa et al 1998).

Al respecto coincidimos con Gomez Jiménez et al (2000) en que la erosion dental, es
considerada uno de los eventos mas agresivos, conviniendo que a mayor incidencia de vémito
se provoca una mayor erosion dental, por el contacto del &cido del vomito con las superficies
dentales, esto esta directamente relacionado con los afios del padecimiento y se pueden
observar pacientes de largo proceso con alteraciones importantes en la oclusién por
degradacion completa de los dientes superiores.
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Los resultados de las erosiones dentales pueden diferir ya esta relacionada con la
frecuencia del vémito y con el tiempo de la evolucion de la enfermedad (Berner et al 2004;
Thomas et al 2008; Garcia de Valente et al 2003).

Al analizar el indice de higiene oral del total de la muestra en el presente estudio de
investigacion en adolescentes y adultos, se denota que ambos grupos presentaban una buena
higiene oral, donde se puede sefialar que muchos de los pacientes consignaban mayor
frecuencia de cepillado en relacién, a la frecuencias de vémitos realizados diariamente,
llegando a realizar hasta 10 cepillados diarios, estos valores de mejor higiene oral que
presentan los pacientes con disturbios alimenticios debido al vomito frecuentemente seguido

de cepillado dental, coinciden con otros trabajos (Young 2005; Thomas et al 2008).

El indice de caries dental del presente estudio tanto en adolescente como en adultos
presenté en ambos grupos un riesgo moderado, coincidiendo con el estudio de Berner et al
(2004) que concurrieron para su atencién al Servicio de Adolescencia del Hospital General de
Agudos Dr. Cosme Argerich, en los cuales el indice de elementos cariados, perdidos y
obturados fue similar, no coincidiendo con los del estudio de( Thomas et al 2008; Garcia de
Valente et al (2003) donde su poblacién de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria

mostraron indices mas alto de caries dental.

Coincidiendo el indice de caries de la poblacion adulta y de los menores del presente
estudio, con un estudio de realizado por Christine Cavalcanti Ximenes, (2008) en tanto los
datos encontrados para queilitis y gingivitis fueron mayores a los encontrados en el presente

trabajo.

En el presente trabajo, al analizar por separado los distintos componentes del indice de
elementos dentarios cariados, perdidos, y obturados (CPO -D) de ambas poblaciones menores
y mayores de 18 afios, se observo que lo que mayormente producia cambios en el indice eran
los elementos dentarios con caries, similar a los resultados reportados por otros estudios
(Thomas, et al 2008; Garcia de Valente, et al 2003).

Al analizar el indice de higiene oral simplificado (IHOS) y el indice de caries dental
mundialmente reconocido CPO-D, discriminado por estrato socioeconémico y sociocultural se
observo tanto en adolescentes como en adultos una marcada influencia de los distintos niveles,
en donde el nivel bajo presentd los peores indices. Coincidiendo con el estudio de Villalobos
Rodelo, et al (2006) realizado en Méjico donde analizé algunas de las variables clinicas,
sociodemograficas y socioecondmicas asociadas con la prevalencia de caries dental.

Existe amplia evidencia de distintos autores Lynch, 200; Kawachi y Berkman, 2003) que
sugiere que la posicién dentro de la estructura social es un fuerte predictor tanto de morbilidad
como de mortalidad. Ademas, es aceptada la existencia de una asociacion entre el estado de
salud y el estatus social; en general individuos de mejor nivel socioeconomico disfrutan de
mejor salud.
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Este hecho es conocido como el “gradiente social en salud”, el cual refiere que las
desigualdades en la distribucion del estado de salud de la poblacién estan relacionadas con
las desigualdades en el estatus social (Kiihner, y Raetzke, 1989).

Por otra parte al igual que un estudio efectuado por Murrieta- Pruneda, et al (2008) en la
cual menciona que la condicidn socioecondmica del sujeto es considerada, entre otras, como
una determinante social de la salud, siendo en el caso mexicano como en la mayoria de los
paises de América Latina, el resultado de la inequidad y la desigualdad social, que se traduce
en condiciones de alto riesgo para enfermar, hecho que se refleja de manera importante en el
deterioro del nivel de salud bucal de los estratos socioecondmicos mas bajos, en comparacion
con los més altos

Con todo lo planteado, Silverman, M (2013) mostré en su trabajo, que una boca sin dientes
es mucho mas que un problema estético y hasta un problema solo vinculado al ambito de la
salud, es un problema que habla de las inequidades sociales, reforzadas hasta ahora por las
respuestas dadas por el sistema de salud.

Los resultados encontrados en el presente estudio, respecto a la prevalencia de caries
dental, coinciden con lo observado por Maupome- Carvantes et al 1993; Medina-Solis, 2006
et al; Vallejos-Sanchez et al 2007), donde establecen que la posicién socioeconémica
determinada a través de diferentes indicadores ha mostrado consistentemente una asociacion
con la caries dental en diversos estudios, donde se observa que los sujetos de mejor posicidn
socioecondmica tienen mejores indices de salud bucal.

La salud y enfermedad bucal es la resultante de sus condiciones especificas: respuestas a
la exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos,
fluoruros habitos higiénicos bucales, acceso a servicios estomatoldgicos, capacitacion en
conocimientos sobre problemas bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud,

practica o asistencia periédica o sistematica a los servicios estomatologicos (Maiz, M. 2002).

Similar situacion se presenta en estudios recientes que muestran que la prevalencia de
enfermedades orales es mayor en personas que viven en la pobreza. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) reconoce que la pobreza y las desigualdades sociales juegan un papel
fundamental en la presencia de enfermedades orales y en la posibilidad de recibir tratamientos.
Por ejemplo, paises en vias de desarrollo muestran una incidencia mucho mayor de cancer
bucofaringeo, asociado a desnutricion, es casi exclusivo de Africa y el Sudeste asiatico, las

regiones mas pobres del mundo (Petersen, P 2003)

En Occidente, la caries y la enfermedad periodontal parecen ser un buen predictor de la
pobreza en los nifios y adultos, ya que el alto consumo de azucares refinados y medidas
higiénicas deficientes son mas comunes en la poblacion pobre (Poulton, et al 2002; Petersen,
P 2003).

El bajo nivel socioecondmico, los habitos dietéticos, los antecedentes médicos, la higiene
bucal inadecuada y los perfiles familiares referidos a caries dental pueden condicionar la
susceptibilidad a la enfermedad (Maupome- Carvantes et al 1993). Ademas de los

determinantes socio-ambientales, la enfermedad oral esta altamente relacionada con estos
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factores de estilo de vida, que son riesgos para la mayoria de las enfermedades crénicas, asi
como los factores de proteccion, tales como la correcta exposicion al fluoruro y una buena
higiene oral. Las enfermedades orales califican como principales problemas de salud publica
debido a su alta prevalencia y la incidencia de todas las regiones del mundo, y en cuanto a
todas las enfermedades, la mayor carga de enfermedades bucodentales es en las
poblaciones desfavorecidas y socialmente marginadas. El impacto severo en términos de

dolor y sufrimiento, deterioro de la funcion vy el efecto sobre la calidad de vida, también deben

ser considerado.

El tratamiento tradicional de las enfermedades bucodentales es extremadamente
costoso en varios paises industrializados, y no es factible en la mayoria de paises de

ingresos bajos y medianos ingresos (Hobdell, et al 2003a).

Coincidiendo con lo expuesto por Hobdell et al (2003b) sostiene que el enfoque en los
comportamientos individuales hace que el complejo biosocial que determina la presencia
de caries y enfermedad periodontal en las poblaciones se vea reducido de forma
inapropiada a actividades educativas sobre higiene y dieta, desconociendo que higiene y
dieta son dos procesos profundamente sociales. Sin restar importancia a la educacion
como estrategia en prevencion, el autor menciona que la literatura odontoldgica carece de
definiciones sobre cdmo los factores sociales influyen en el comportamiento humano, en
los conocimientos, actitudes y practicas en salud, o sobre cuales son los limites de la
educacion, de otras actividades y programas preventivos. Por tanto, no se han planteado
alternativas sobre como contrarrestar los efectos de los factores sociales en las

enfermedades orales.

Apoyando sus conclusiones, los factores que deben tenerse en cuenta para la equidad
en salud oral, son los aspectos socioeconémicos, culturales, étnicos, género religion

lenguaje y discapacidad (Apaza-Ramos et al 2015).

En virtud de lo analizado en el presente trabajo, se encontré similitud con lo expresado
por Quintana Aguirre, M (2014) que en su proyecto tuvo como objetivo determinar el impacto
gue tienen los determinantes sociales en la salud oral, la autora comprobo la hipétesis de
gue el bajo nivel de ingresos, nimero de hijos, edad, nivel educacional, higiene oral y
autopercepcion constituyen determinantes sociales que inciden en la salud oral;
especificamente en la pérdida prematura de piezas dentales de mujeres en edad fértil o
reproductiva, y como resultado expone que existié relacion significativa entre edad, nimero
de hijos, nivel educativo, indice de higiene oral y autopercepcion de la salud oral en el
numero de piezas perdidas. Asimismo otros autores confirman la influencia del nivel
sociocultural y socioeconomico en relacion a la salud oral (Calderén Y Barrionuevo 2014;
Gerlero, et al 2004). La posicidon socioecondmica, indica la existencia de desigualdades en
salud bucal y la necesidad de establecer estrategias para reducir las brechas observadas
(Pontigo, Loyola 2012).
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Los resultados encontrados concuerdan con lo expresado por Carosella et al (2013) en
tanto que el nivel socioeconémico, los habitos de higiene y alimentacién constituyen factores
de riesgo, asi mismo establece que las medidas de prevencion y educacion para la salud
en controles clinicos, odontolégicos e institucionales (escuelas, clubes, etc.) podrian evitar
la aparicion de estas patologias, y manifiesta que la prevalencia de caries, pérdida de piezas

dentarias y enfermedad gingival en los adolescentes es elevada.

Coincidiendo, el presente trabajo de investigacion con Carosella et al (2013) donde, se
encontré una asociacion significativa entre los pacientes de nivel socioeconémico bajo y la
presencia de caries, la técnica de higiene bucal y el nivel socioecondmico estarian
asociados en forma significativa para predecir riesgo de caries. Nivel socioeconémico y
cultural del grupo familiar al que pertenece el joven que, como quedd demostrado, actlda

como referente directo en el cuidado de la salud bucal.

De los datos, del indice de experiencia de caries, se desprende, en el presente estudio
de investigacion, que en los menores de 18 el porcentaje de pacientes libres de caries es
infimo, con respecto los mayores de 18 afios de edad, no se observa ninguna persona sin
experiencia de caries, alrededor del cuarto de la poblacién recibieron atencién odontolégica
y actualmente estan libres de caries y mas de la mitad de ellos tienen actividad de caries
actualmente.

Por estos resultados se deberia indagar que factores estan condicionando la no atencién
odontoldgica, sera un problema de acceso econdmico, cultural, percepciones de salud-
enfermedad, falta de conocimiento de las repercusiones de los trastornos de la conducta
alimentaria sobre la salud bucal, falta de derivaciones por parte de los profesionales de la
salud, de estos resultados podemos aseverar que la medicina interdisciplinaria en estas
patologias alimentarias, la salud bucal esta aln, a una brecha muy amplia de ser
considerada parte importante de la salud integral de los pacientes.

Coincidiendo ampliamente con las conclusiones de Bordoni y Squassi, ( 2013) donde
expresa en su estudio, que los resultados demuestran la deuda sanitaria existente para el
control de la caries dental en la region, especialmente en grupos con vulnerabilidad social;
la necesidad de fortalecer la formacién de recursos humanos para trasladar la investigacion
a medidas clinicas y sanitarias efectivas; profundizar los estudios de calidad de vida
rigurosamente disefiados para identificar variables psicosociales que puedan interferir en la
adhesién a los cuidados de salud; incorporar las enfermedades bucodentales a los
protocolos de salud general, incluso desde el control de la embarazada, y revisar los criterios
de priorizacién usados por los sistemas de investigacion que tienden a incorporar la
evaluacion del impacto social.

Al analizar la prevalencia de caries, en el presente estudio, segun el indice de Knutson, de
la poblacion adolescente y de adultos segun el nivel sociocultural y socioeconémico nos

muestran un alto prevalencia de caries dental influenciada por el nivel al que pertenecen,
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siendo el nivel sociocultural bajo los que presentan mayor porcentaje de pacientes con caries
dentales.

Se coincide con lo manifestado por los autores (Bordoni y Squassi, 2013; Piovano et al
2008) con respecto al predominio de que el componente cariado es el resultado de afios de
desatencion de una poblacién que posiblemente no dispone de los medios para atender su
salud bucal, de las escasas labores preventivas, de promocién de salud y el resultado de los
pocos trabajos basados en los determinantes sociales de la salud bucal. Sumado como
establece Piovano et al (2008) al acceso desigual a los servicios de atencion de salud
bucodental, especialmente de los grupos vulnerables; a factores culturales, de género y otros
factores sociales, y a la calidad deficiente de la atencién de salud bucodental.

Es usual que estos tipos de TCA tengan solamente interés de caracter investigativo en
areas exclusivas de la salud como la nutricion, cuando se ha demostrado que tienen aspectos
de igual importancia para el bienestar del individuo, como lo seria el aspecto psiquico y social
del paciente. Se deberan vincular todas las areas de la salud y de las ciencias sociales tales
como medicina, psicologia, nutricién, odontologia, sociologia, antropologia social, entre otras,
para comprender de manera integral el tema y abordarlo como un todo; deberan dar cuenta
de este trastorno no solo como un sintoma aislado de otras enfermedades, o como una
curiosidad médica, sino como un sindrome bien definido tal como lo es. Por estos resultados
se deberia indagar que factores estan condicionando la no atencion odontoldgica, sera un
problema de acceso econdémico, cultural, percepciones de salud-enfermedad, etc. Teniendo
en cuenta lo antes mencionado, se sostiene que se deberia reconocer a la persona como un
todo, incorporando los controles de salud bucal a los controles del crecimiento y desarrollo del
nifio sano, mas aun, en patologias cronicas que afectan la cavidad bucal y tiene repercusiones
orales importantes. Las derivaciones a controles odontoldgicos, tanto preventivas como
restaurativas deberian ser méas frecuentes, logrando de esta forma trabajar en forma
interdisciplinaria. Es esta franja etaria, donde se necesita un control especifico y seguimiento
de su crecimiento, por tal razén seria importante generar estrategias de contencién en una
edad especialmente critica como lo es la adolescencia, trabajando en medidas de captacion,
factores de riesgo y seguimiento, en aquellos que estan en edad escolar, con el fin de disminuir

los trastornos de la conducta alimentaria.
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CONCLUSION

El presente trabajo de investigacién, permitid caracterizar en algunos aspectos a la
poblacién de pacientes adolescentes y adultos con anorexia y bulimia, atendida en ALUBA y
Hospital de Clinicas, dos instituciones de Cérdoba Capital.

Permiti6 exponer y analizar factores pilares en salud puablica, los socioculturales y
socioeconomicos, encarando la odontologia sanitaria desde otra perspectiva totalmente
diferente y de suma importancia.

Permitié aplicar indices clinicos odontoldgicos convencionales, intentando completar una
arista mas en el conocimiento integral del paciente.

Los factores socioeconémicos y culturales de adolescentes y adultos en relacion a la salud
bucal y los indices odontolégicos aplicados de los pacientes con anorexia y bulimia mostraron
una gran influencia del nivel al que pertenecen, siendo el nivel bajo en donde se deberia
acentuar aun mas las medidas tendientes a apuntalar y orientar las estrategias en salud bucal.
Al analizar el estado bucal de los diferentes niveles, socioculturales y socioeconémicos se
percibe una inclinacion favorable hacia los niveles mas elevados.Contrariamenteal autocuidado
enrelaciénaconsultas odontolégicas se mostré una inclinacion favorable del nivel medio y bajo,
en tanto que el socioecondmico alto de los adultos mostré mayor autocuidado.

Se aportaron conocimientos para nuevos abordajes basados en determinantes sociales y
culturales, en lo referente a autopercepciéon y autocuidado, de la salud bucal, denoté que
muchas patologias orales, no son consideradas como tal.

Los factores socioecondémicos y culturales en relacién a frecuencia de cepillado dental
adolescentes y adultos denotaron un comportamiento similar para los distintos niveles.

Los datos hallados del estado de salud bucal de la totalidad de los pacientes, permitio
indagar los factores que estan condicionando la no atencidon odontologica, pudiendo ser un
problema de acceso econdmico, cultural, percepciones de salud-enfermedad, debiendo
esclarecerla en cada caso, para revertirla, implementando acciones directas, de promocién y
prevencion.

Las consultas odontologicas realizadas, de los pacientes bajo tratamiento especifico del
trastorno de la conducta alimentaria, no sufrieron modificaciones a favor del mayor control de
salud bucal, de lo indagado en el presente trabajo de investigacion respecto a las infimas
derivaciones odontolégicas realizadas por parte de los profesionales de la salud se desprende
y se comprende tal resultado. Prevaleciendo un total desconocimiento por parte del paciente
adolescente de la relacion de los trastornos de la conducta alimentaria y la salud bucal.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se sostiene que se deberia reconocer a la
persona como un todo, incorporando los controles de salud bucal a los controles del crecimiento
y desarrollo del nifio sano, mas aun, en patologias crénicas que afectan la salud bucal y tiene
repercusiones orales importantes. Las derivaciones a controles odontolégicos, tanto
preventivas como restaurativas deberian ser mas frecuentes, logrando de esta forma trabajar
en forma interdisciplinaria. Asi mismo se considera oportuno incorporar en el protocolo de

atencién a pacientes con TCA, a la salud oral como parte de un tratamiento integral.
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El andlisis de los motivos de consulta odontolégica, permitid considerar la estética dental
como uno de los motivos mas relevantes de consulta odontolégica, sobre todo en los niveles mas
altos, y especialmente en los adolescentes. Respecto a esta franja etaria, es donde se considera
que se necesita un control mas especifico y su seguimiento, por tal razén seria importante
generar estrategias de contencién en una edad especialmente critica como lo es la adolescencia,
trabajando en medidas de captacion, factores de riesgo y un enfoque educativo en aquellos que
estan en edad escolar, con el fin de disminuir los trastornos de la conducta alimentaria y sus

consecuencias orales.
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ANEXO

Cuestionario

NOMBIE Y APEIIHO... ettt ettt sa e st ste st e s e e s b et e e asaneanas
Edad. ..o SEXO e tutrtieuieree sttt st e st et e sttt e sen e e
FECha dE NACIMIENTO....ceii et sttt st s e b e se e st s e e s r e ees
DOMICHIO euteet ettt st sttt st s b s ettt ebe st b senere s
TRIETONO! et et h et b e s bbb e et e b e ettt
Bamm@] e e e e st b b e bbb b s b b e e b e er e e ere s
Trabaja Si No

Estudia Si No

Niel alcanzado de estudio [ Primario | [ Secundarid [ Terciario ]| Otro|

Nivel de escolaridad de lamadre | Primario |  [Secundario | | Terciario | |Otro|

Padre trabaja Si No | Planes Sociales |

Cantidad de personas con las que vive | |
Etapa de tratamiento de bulimia y anorexia | |
éCree que tiene algun problema en su boca? Si No

éCree que esta enfermedad afecta su salud bucal? Si No

Fecha la dltima consulta odontoldgica |

éFue derivada/o? Si No

¢Qué prestacién realizd?




é¢Acualmente esta en tratamiento? Si No

Razones de consultas

éPor razones estéticas? Si No
éPor dolor? Si No
éPor prevencion? Si No

é¢Donde realizé la consulta?

éCuanta veces se cepilla por dia 0 1 2 3| |Mas
¢éLe sangran las encias? Si No

¢éLe sale pus de algun lugar de la boca? Si No

¢éTiene movilidad en los dientes? Si No

Estado de la higiene bucal [ Buend [Regulaj [Mala|
Bruxismo Si | [No

Estado de los tejidos blandos

T 7= { U T OO UUUSRTRYRRTTRRRRRVU IF- o] [0 1- SOOI
Estado gingivo periodontal ........c.ccceveveeeccececesecece e Carrillos.....cccoveeeeceverrerene,
PISO 08 DOCA .ttt et s b e s b e s e e s st ae s ettt
COMUSUN . ittt ettt st sttt e s b e et et ere e se e e ea s es s es e s e eateatere ses see e sea s easeneeseaseaseateateneseenenan
PAlATAN ettt et e e s b e e b b et b e bt st bbb et ettt

(0= g} d[o ETe o [0 [T=Y 0] <L



1-Durante los ultimos 12 meses ¢ cuantas veces saliste de vacaciones?

1- Ninguna vez

2- Unavez

3- Dos veces

4- Tres veces 0 mas

2-¢ Tenés un dormitorio para vos solo?

1-No
2-Si

3- ¢ Tu familia tiene auto propio?

1- No
2- Si,uno
3- Si, dos o mas

4-¢ Cuéntas computadoras tiene tu familia?

1- Ninguna
2- Una
3- Dos

4- Tres o mas




Odontograma

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3B 36 37 38
95 94 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Referencias
Color rojo: Prestaciones realizadas
Color azul: Prestaciones requeridas

Ero: Erosion Abr: Abrasion
---: exodoncia indicada

=: exodoncia realizada
|:| : Protesis fija /removible
O : Coronas




indice de Higiene oral Simplificado

Diente 16 11 26 36

PDB

IHOS
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