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Se realizó un estudio de la situación de salud bucal en los años 1998 y 2000, 
de los habitantes pertenecientes al Consultorio 10 de la policlínica "Puentes 
Grandes", quienes reciben atención en la Clínica Estomatológica “INPE”. 
Estadísticamente, la población examinada en el año I998 no sufrió cambios 
significativos con respecto a la examinada en el año 2000. Se pudo determinar que, 
los factores de riesgo predominantes en dicha población son el tabaquismo y la 
ingestión de alimentos azucarados, los cuales tuvieron un incremento en el año 
2000; se mejoró la higiene bucal deficiente y, los hábitos deformantes tuvieron igual 
comportamiento. También se pudo establecer que, hubo una disminución en la 
prevalencia de la caries dental, de la enfermedad periodontal y de las 
maloclusiones. Se encontró un ligero aumento de aquellas lesiones de la cavidad 
bucal en el año 2000 relacionadas con el incremento del tabaquismo en este 
período, y se verificó que, en sentido general ha mejorado el estado de salud bucal 
de la población estudiada. 

 3DODEUDV� &ODYH� Salud bucal; factores de riesgo; enfermedades de la boca; 
estudios de cohortes; odontología comunitaria. 
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La salud no es solamente un problema del ámbito científico - técnico sino, 
también, un problema social; es por ello que, ha ocurrido un cambio radical al 
analizarse el problema salud-enfermedad, no sólo por parte de los profesionales de 
la salud. (1) 

La interpretación de la salud, la enfermedad y la muerte misma, debe 
realizarse sobre la base del análisis de los factores socio-biológicos de naturaleza 
compleja y variada que constituyen riesgos, y que influyen o determinan una 
condición de salud-enfermedad mediante la interacción del hombre con ese medio 
variable en el proceso de adaptación. (1) 

El estado de salud de una población podría definirse como la situación del 
bienestar social, biológico y psíquico, condicionado por el grado de equilibrio con el 
medio natural y social en donde se encuentra el conjunto de personas que 
componen la sociedad. (2,3) 

Antes del triunfo de la Revolución, la medicina en Cuba tenía un carácter 
mercantilista, curativo esencialmente, por lo cual se atendía la enfermedad en sí 
misma, basándose en el modelo de atención tradicional, el cual enfocaba la salud 
de las personas desde posiciones biológicas, separando al hombre de su medio 
social. (4,5,6,7). 

La salud pública evolucionó progresivamente, lográndose la accesibilidad de 
la población a los servicios, y desarrollándose la función profiláctica eminentemente 
social, no solo orientada a la prevención de enfermedades con medidas sociales e 
individuales (8), sino al fortalecimiento y desarrollo de la salud teniendo en cuenta 
los aspectos psicosociales y ambientales. (9,10,11) 
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La estrategia para lograr esta meta es la atención primaria de salud (A.P.S), 
la cual quedó definida en la conferencia de Alma Atá como "Asistencia Sanitaria 
Esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y 
socialmente aceptables, puestos al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad, mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el 
país puedan soportar, en todas las etapas de su desarrollo con un espíritu de auto- 
responsabilidad y autodeterminación”. La A.P.S. forma parte integral tanto del 
Sistema Nacional de Salud, del cual constituye la función central, y su núcleo 
principal representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 
comunidad, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde 
residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso 
permanente de atención sanitaria. (12) 
 Para profundizar en este concepto, es de suma importancia realizar estudios 
en la comunidad, cuyo principal objetivo es producir un cambio general a nivel 
poblacional. La comunidad propuesta para participar como grupo de intervención 
debe ser representativa de la población en donde se aplicarán los resultados 
obtenidos. La comunidad debe ser informada de los objetivos de la experiencia por 
razones de ética, y porque con ello se conseguirá una mayor cooperación en la 
investigación. (13,14) 

En nuestro país, se han alcanzado importantes logros en el campo de la 
salud y constituye un reto consolidar avances, superar deficiencias y establecer 
estrategias para alcanzar un desarrollo integral que genere el fomento de una vida 
saludable. 

El fomento de la salud consiste en el proceso social que se orienta hacia la 
calidad de la vida y consecuentemente de la salud, que conlleva mejorar el 
bienestar, la autosuficiencia de los individuos y comunidades, a reducir riesgos y 
tratar enfermedades. Para lograr este desarrollo y poder llevar adelante el fomento 
de la salud integral, se hace necesario - como premisa fundamental - identificar el 
estado de salud de las poblaciones y los factores que lo condicionan y determinan, 
para poder intervenir sobre ellos y obtener incrementos de sus niveles y grados de 
satisfacción. (15) 

En 1984, surge el modelo del médico de la familia como una nueva 
concepción de la medicina, la cual propició la aparición del estomatólogo general 
integral, existiendo una estrecha vinculación entre este, el médico y la enfermera 
de la familia en el ámbito de la comunidad, del consultorio, de la policlínica u 
hospital, y de la clínica estomatológica del área de salud, en donde se desarrollan 
numerosas actividades de educación y prevención de afecciones bucales. (16) 

Esta atención se fundamenta en el concepto de la medicina integral, 
considerando la unidad de los aspectos preventivos, curativos, biológicos y 
sociales, así como las consideraciones del medio ambiente que están en 
interrelación con el individuo y su colectividad. Esta atención integral está 
encargada de dar respuesta a las necesidades de salud de toda la población. 

En 1992, se aprobó el programa nacional de atención estomatológica 
integral a la población, el cual agrupa acciones de salud que garantizan la 
sistematicidad, uniformidad e integridad en la planificación, organización y control 
de las acciones de salud y tiene por objetivo incrementar y perfeccionar la atención 
estomatológica, considerando la interrelación existente entre los factores 
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determinantes, con el fin de alcanzar mayor eficiencia y grado de satisfacción, en 
correspondencia con las necesidades de salud bucal de la población, mediante la 
ejecución de acciones integrales de atención estomatológica, y alcanzar, como 
objetivo general, cambios positivos en el medio social e higiénico sanitario del 
individuo, la familia y la comunidad, desarrollar la atención estomatológica integral, 
basadas en las acciones de promoción, prevención, curación, y rehabilitación, y 
desarrollar la producción de conocimientos mediante ejecución de investigaciones y 
la educación permanente. (17) 

Uno de los pilares que sustentan este programa es el análisis de la situación 
de salud bucal, el cual representa un instrumento científico metodológico, útil para  
identificar, priorizar y solucionar problemas comunitarios.  

El diagnóstico de salud de la población se hace muy complejo por ser multi-
factorial, por ello, es necesario identificar el comportamiento de los componentes 
de salud, los determinantes o factores de riesgo y causalidad de estos. Se 
considera que, el diagnostico de salud bucal establece el punto de partida para 
lograr una estrecha interrelación y coordinación de actividades con el grupo básico 
de trabajo, y los médicos de la familia correspondientes. (18) 

Mediante el análisis de la situación de salud bucal conocemos el estado de 
esta en una comunidad y los factores que la condicionan, de cuya precisión 
depende la calidad del tratamiento de la salud de la comunidad, la familia y el 
individuo. Dicho análisis se basa en un examen de los hallazgos con enfoque 
clínico-epidemiológico y social, para la identificación de los problemas de salud. 
(19) 

Son variados los elementos o factores determinantes que pueden influir en el 
estado de salud bucal, condicionándolo o modificándolo, y así son por tanto los 
indicadores utilizados para la medición. Entre ellos, pueden señalarse el medio 
físico, social, factores de riesgo, recursos, servicios y morbilidad. (20) 

Al realizar el análisis de la situación de salud bucal, en el nivel primario de 
atención el estomatólogo general integral identifica los problemas de salud y los 
factores condicionantes para una  mejor organización de su trabajo, y divide a la 
población en grupos de vigilancia epidemiológica, según el estado de salud bucal 
individual. Dicha vigilancia no se limita al aspecto médico de los problemas, sino 
que, integra diferentes tipos de información demográfica, social y económica del 
suceso de salud y condiciones asociadas, así como datos relacionados con el 
sistema de salud y la opinión de la población sobre su salud y los servicios que 
recibe. (21, 22) 

Por la importancia que tiene, es de sumo interés hacer una evaluación de la 
modificación de la situación de salud y cómo se han comportado su desarrollo, 
factibilidad o dificultades en su ejecución. 

Basándonos en este aspecto tan importante dentro de la labor del estomatólogo 
general integral, nos propusimos realizar este trabajo en un área de salud de 
nuestra comunidad, comparando la situación existente en el año 1998 con la del 
año 2000. Los objetivos específicos trazados fueron identificar los factores de 
riesgo de las enfermedades bucales en el estado de salud de las familias objeto de 
estudio, y determinar la prevalencia de la caries dental, enfermedad periodontal,  
maloclusiones, y  lesiones de la mucosa bucal.  
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Se realizó un estudio descriptivo de la situación de salud del Consultorio 10 
de la policlínica “Puentes Grandes”, perteneciente a la clínica Estomatológica 
“INPE”, durante el año 2000. 

El universo de trabajo tuvo muy poca variación: en el año 1998 se estudiaron 
813 pacientes con 230 familias encuestadas, en el año 2000 fueron 803 pacientes, 
también de 230 familias. 

Unidades de observación: El individuo, la familia y la comunidad. 
 La historia de salud bucal familiar sirvió como fuente de información. 

Se utilizó el interrogatorio y el examen visual de la boca, con luz artificial o 
natural, en las propias viviendas o en el consultorio médico. 
El instrumental  y materiales utilizados fueron: x Depresores linguales x Torundas de gasa x Espejo bucal x Lápiz 

La prueba de significación estadística utilizada fue la de independencia basada 
en el estadígrafo chi-cuadrado. El nivel de significación escogido fue 0.05. 
 

5(68/7$'26�<�',6&86,Ï1�
 

En la tabla 1 aparecen los grupos priorizados en la población examinada. En 
estas variables se encontraron asociaciones estadísticamente significativas. Las 
poblaciones de 5-18 años y de madres con niños de menos de un año aumentaron 
ligeramente, y disminuyeron las embarazadas, adultos jóvenes, e individuos 
geriátricos. Estos grupos se mantienen en estrecha vigilancia para garantizar su 
estado de salud bucal. 
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7DEOD���'LVWULEXFLyQ�GH�OD�SREODFLyQ�H[DPLQDGD�VHJ~Q�JUXSRV�SULRUL]DGRV��
 ����� ����������������������

([DPLQDGRV�  Examinados 

1R�� �� 1R�� ��
� ±����  41         5,0     41 � ����
� ±���  103        12,7     106 � �����
(PEDUD]DGDV 7 0,9     4 � ����
0DGUH�±�
QLxR � �DxR

4 0,5     8 � �����

$GXOWR�MRYHQ�����±���
30          3,7     28 � ����

5HWUDVR�PHQWDO�  1          0,1     1 � ����
�����  106        13,0     91 � �����
7RWDOHV� ����������� ������������ �������� �����������
)XHQWH��HSBF�

La tabla 2 muestra los factores de riesgo. Se encontraron influencias 
significativas de las variables del tabaquismo y la ingestión de alimentos 
azucarados dentro del estilo de vida. En el año 2000 hubo un incremento de ambos 
hábitos en relación con el año 1998, a pesar de la labor del estomatólogo en la 
comunidad y en la clínica, y las campañas realizadas por el Estado para la 
erradicación de estos hábitos nocivos. 

El tabaquismo y la ingestión de alimentos azucarados son hábitos muy 
arraigados en la población cubana; este es un problema histórico, cultural y social, 
que por su trascendencia para la salud debe tener prioridad para el trabajo futuro 
del estomatólogo general en esta población, aunque sabemos lo difícil que resulta 
cambiar hábitos en el individuo o en la comunidad. Otro detalle importante a tener 
en cuenta en esta tabla es que, la higiene bucal deficiente disminuyó 
considerablemente en el año 2000, siendo esto un logro importante, resultado de 
un trabajo sostenido durante varios años. Los hábitos deformantes tuvieron un 
comportamiento similar. 
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7DEOD�� 'LVWULEXFLyQ�GH�OD�SREODFLyQ�H[DPLQDGD�VHJ~Q�IDFWRUHV�GH�ULHVJR��
 

����� �������
1R�� �� 1R�� ���7DEDTXLVPR� 110 13.5 163 20.0 

 

$OLPHQWRV�$]XFDUDGRV� 537 66.0 649 79.8 
 

+LJLHQH�EXFDO�GHILFLHQWH� 405 40.8 286 35.2 
 

+iELWRV�GHIRUPDQWHV� 19 2.2 20 2.5 
 

)XHQWH��+6%)�
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La tabla 3 muestra la distribución de las enfermedades no transmisibles que 
con más frecuencia aparecen en la población del Consultorio 10. 

Se puede constatar que, en el año 2000 se mantuvo la misma incidencia, no 
existiendo variaciones significativas, o sea, que en nuestra comunidad seguimos 
enfrentando como enfermedades crónicas no transmisibles la Hipertensión Arterial, 
la Diabetes y las Cardiopatías, encontrándose que, en el año 2000 hubo un ligero 
incremento en la cantidad de pacientes con Hipertensión Arterial y Cardiopatías.  

Estos pacientes se encuentran dispensarizados; a ellos se les presta toda la 
atención posible - preventiva, curativa y de rehabilitación - en estrecha coordinación 
con el medico de la familia, con el propósito de mantenerlos en el grupo de Sanos 
con Riesgo. �7DEOD���
 'LVWULEXFLyQ� GH� OD� SREODFLyQ� H[DPLQDGD� VHJ~Q� HQIHUPHGDGHV� FUyQLFDV� QR�WUDQVPLVLEOHV���

����� ������
1R�� �� 1R�� ���'LDEHWHV�0HOOLWXV� 31 3.8 31 3.9 

 

+LSHUWHQVLyQ�DUWHULDO 90 11.1 93 11.6 
 

&DUGLRSDWtDV� 30 3.7 38 4.7 
 (SLOHSVLD� 2 0.2 2 2.2 
 1HIURSDWtDV� 20 2.5 20 2.5 
 1HRSODVLDV� 3 0.4 3 0.4 
 (QI� KHPDWRO�� 3 0.4 3 0.37 �7RWDOHV�  

179 
 
22.0 

 
190 

 
23.7 
 

En las tablas 4 y 5, donde se relacionan las enfermedades bucales en los 
años 1998 y 2000, se aprecia que, se logró una mejoría en el estado de salud bucal 
de la población examinada, sin embargo, es muy importante destacar que hubo un 
incremento en las lesiones de la mucosa oral, el cual, aunque no fue significativo sí 
guarda relación con el incremento del tabaquismo en este período. En las variables 
de caries, maloclusión y disfunción masticatoria se comprobó un cambio positivo, 
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lográndose una disminución en el año 2000. Se encontró además que, en las 
edades de 35 a 59 años fue mayor la prevalencia de estas afecciones bucales. �7DEOD���'LVWULEXFLyQ� GH� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� HQIHUPHGDGHV� EXFDOHV� HQ� HO� DxR� ������VHJ~Q JUXSRV�GH�HGDGHV��
 

(QIHUPHGDGHV�EXFDOHV�
&DULHV� 3HULRGRQWR��SDWtDV 0DO�RFOXVLRQHV� /HVLRQHV� GH�PXFRVD RUDO 'LVIXQFLyQ�PDVWLFDWRULD
No. % No. % No. % No. % No. % 

 � ±��� 10 24.4 1 2.4     
 � ±��� 20 37.0 2 3.7 9 16.7     
 ������ 43 87.7 5 10.2 20 40.8     
 ������ 95 40.4 49 20.8 7 3.0   43 18.3 
 ������� 294 89.6 146 44.5   2 0.6 233 71.0 
 �� �� 43 40.6 40 37.7   1 0.9 70 66.0 
 

7RWDOHV� 505 62.1 242 29.8 37 4.5 3 0.4 346 42.5 

)XHQWH��HSBF 
 7DEOD����'LVWULEXFLyQ� GH� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� HQIHUPHGDGHV� EXFDOHV� HQ� HO� DxR� ������VHJ~Q JUXSRV�GH�HGDGHV��
 

(QIHUPHGDGHV�EXFDOHV�
&DULHV� 3HULRGRQWR��SDWtDV 0DO�RFOXVLRQHV� /HVLRQHV� GH�PXFRVD RUDO 'LVIXQFLyQ�PDVWLFDWRULD
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. % Nro. % 

 � ����  

� ±��� 4 7.5 2 3.8 19 35.8     

������ 11 
 

20.8 3 5.7 12 22.6     

������ 83 34.4 39 16.2   
 

32 13.3 
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������ 247 76.2 116 32.8   5 1.5 197 60.8 
 ����� 29 31.9 32 35.2   2 2.2 64 70.3 
 

7RWDO 382 47.6 192 23.9 31 3.9 7 0.9 293 36.5 

)XHQWH��HSBF 
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Las figuras 1 y 2 ilustran el comportamiento de las enfermedades bucales y 
los factores de riesgo que inciden en estas, tanto en el año 1998 como en el 2000. 
Se observa claramente la disminución de las enfermedades bucales, dando 
claramente la idea de que, en sentido general, la situación de la salud bucal mejoró 
en esta población en el año 2000, así como los factores de riesgo que la 
condicionan. 
 

)LJXUD��
Distribución de los pacientes con enfermedades bucales en los años1998 y 2000. �

)LJXUD �
Distribución de la población examinada en los años 1998 y 2000, según factores de 
riesgo. 

�
���
���
���
���
���
���
���

���� ����

&DULHV
3HULRG�
0DORFOX�
/HVLRQHV
'LVIXQFLRQ
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 &21&/86,21(6��x En la población objeto de estudio, los niveles de salud bucal mejoraron 
significativamente, en sentido general, en el año 2000 en comparación con el 
año 1998. x Los factores de riesgo predominantes en la población fueron el tabaquismo y la 
ingestión de alimentos azucarados, los cuales se incrementaron en 
comparación con el año 1998. x En el año 2000 se encontró un aumento de las lesiones bucales, en relación 
estrecha con el hábito del tabaquismo. x En el año 2000 disminuyó la prevalencia de caries, enfermedad periodontal y 
maloclusiones, lo cual es de gran importancia. x Se debe resaltar la labor del Estomatólogo General, quien, junto con su equipo 
de trabajo, fue determinante en estos resultados. 
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