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1. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La salud bucal es una condición relevante de la calidad de vida 

de los universitarios y se establece en función de la salud física, estado 

psicológico, nivel de independencia, relaciones sociales, creencias personales y 

su relación con las características del entorno. OBJETIVO: Describir la relación del 

impacto de la salud bucal y los rasgos de personalidad con la calidad de vida en 

estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas de 

la UABC. METODOLOGÍA: Estudio correlacional con una muestra intencional de 

178 estudiantes del 7º y 8º semestre de Cirujano Dentista, Enfermería, Medicina y 

Psicología. Se aplicó cédula de identificación personal y cuestionario OHIP-49, 

posteriormente revisando CPOD e IHOS y 16 FP en última etapa. La calidad de 

vida se estableció arriba de la mediana como “mala” y debajo como “buena”.  

RESULTADOS: 71.9% de la muestra correspondió al sexo femenino. La media de 

edad fue de 22.54 años. El estado de salud bucal en IHOS es 84% bueno 12% 

regular y 4% excelente, en CPOD el 63% se encuentra con mal estado de salud 

bucal. El 52.8% tiene Buena Calidad de Vida, destacándose que el 96.6% 

reconoce afectación en funcionalidad bucal y el 74.7% disconfort psicológico. Los 

rasgos de personalidad asociados a una Mala Calidad de Vida se encuentran en 

los factores de Velocidad de reacción (-F) e Inteligencia social (+N). 

CONCLUSIONES: La salud bucal tiene un impacto directo en la percepción de la 

calidad de vida en la población universitaria. La Mala Calidad de Vida se asocia a 

rasgos de personalidad desadaptativos.  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

El interés por la atención a la salud, y no sólo a la enfermedad, se presenta 

desde hace varias décadas, impulsado principalmente por la necesidad de 

prevenir la existencia de diversos padecimientos que se detectan en un nivel 

avanzado, impactando así la vida del enfermo, por mínimo que sea el grado de la 

afectación. Debido a estas circunstancias presentadas en el contexto universal es 

que se comienza a reconocer la importancia de valorar la calidad de vida en los 

individuos, buscando mantener y mejorar la salud de la población total.  

La salud se define por la OMS como “la percepción que el individuo tiene 

acerca de su posición según el contexto cultural y sistema de valores en el que 

vive, y la relación que esto tiene con sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones en la vida”1. Por otra parte, Nava (2012) señala que se trata de un 

“concepto amplio, del que forman parte elementos como la salud física, el estado 

psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales de la persona y su 

relación con el ambiente que le rodea”2. 

Posteriormente, y bajo una perspectiva especializada, se propone el 

término Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), que se refiere a la 

evaluación subjetiva de las influencias del estado salud actual, sobre la capacidad 

de la persona para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que 

permite seguir aquellas actividades importantes para el individuo que afectan su 

estado general de bienestar3. 

La salud bucal es una condición relevante de la calidad de vida de los 

jóvenes universitarios, la cual se establece en función de la salud física de cada 

persona, el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, 

las creencias personales y su relación con las características del entorno4. 

Una relación estrecha entre la salud bucal y la calidad de vida la propone 

De la Fuente en una investigación sobre caries y pérdida dental en estudiantes 

pre-universitarios, al apuntar que “la salud bucal se considera una parte integral 

del complejo craneofacial que participa en funciones vitales como la alimentación, 

la comunicación y el afecto”5.   
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 Se ha reconocido con el paso de tiempo que la salud no se circunscribe 

específicamente a una condición física que se valora exclusivamente a través de 

una conceptualización médica, sino que comprende también aspectos mentales y 

psicológicos que se manifiestan en el ser humano. Por lo tanto, las acciones de 

atención y promoción de la salud que desarrollan las instituciones internacionales 

especialistas en el área se orientan cada vez más a la optimización en la calidad 

de vida, siendo éste uno de los objetivos primarios de las ciencias de la salud. 
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2.1. MARCO TEÓRICO 

 

2.1.1. Salud bucal. 

La salud del ser humano tiene varios componentes. Una de las principales 

áreas en las que debe prevalecer una constante vigilancia y supervisión regulada 

para mantener en un adecuado estado de salud, es el área bucal, pues es una 

parte integral de la salud en general. La salud bucodental se define por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como la ausencia de dolor orofacial 

crónico, cáncer de boca o garganta, defectos congénitos como labio leporino o 

paladar hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de dientes, 

así como otras enfermedades y trastornos que afectan la boca y cavidad bucal6, 

por lo que se puede reconocer que la salud bucal es indispensable para una salud 

general. 

Los primeros esfuerzos en función de prevención, ocurridos en la década 

de 1950 y 1960, recibieron un impulso al demostrarse que las enfermedades 

periodontales son infecciones bacterianas, lo que permite reducir el alcance de la 

afectación a través del aumento de la resistencia del organismo. La investigación 

en este campo ha generado resultados significativos en el sentido que se ha 

producido una mejoría creciente en la salud bucal de la población, así como 

nuevos enfoques sobre la prevención y tratamiento de enfermedades dentales, y 

progreso en la ciencia7. 

De acuerdo con el Estudio sobre la Carga Mundial de Enfermedad 2010 de 

la OMS, de las cincuenta enfermedades y trastornos incapacitantes prevalentes 

detectados, tres de ellos corresponden a la salud bucal: caries dental, enfermedad 

periodontal y edentulismo. Además de otras cifras obtenidas por la misma 

organización, por medio de las que se identifica que las enfermedades dentales 

más comunes son la caries dental y las periodontopatías, se encuentra que entre 

el 60 y 90% de escolares tiene caries y que las enfermedades periodontales 

graves afectan al 5-20% de la población adulta8. 

 La preocupación de la OMS por atender este aspecto en la comunidad se 

refleja en las acciones establecidas en el Programa Mundial de Salud Bucal, 
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desarrollado por el Departamento de Enfermedades Crónicas y Promoción de la 

salud, el cual da prioridad a la integración de la salud oral con programas 

generales de salud a nivel nacional o comunitario y el desarrollo de políticas 

globales para la promoción de la salud y prevención de enfermedad9,10.  

 En el escenario nacional, la Secretaría de Salud ejecuta el Programa de 

Salud Bucal, perteneciente al Centro Nacional de Programas Preventivos y Control 

de Enfermedades (CENAPRECE), que tiene como objetivo promover, prevenir y 

proteger la salud bucal de la población para disminuir la carga de morbilidad bucal, 

coadyuvando a mejorar la calidad de vida11.  

 Es en el año 2005 que surge el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Patologías Bucales (SIPEVAB), el cual permite construir un perfil con los rasgos 

generales de los problemas bucales más importantes en el país, publicando los 

resultados de la información recopilada en 2009, 2010, 2011 y finalmente en 

201312. 

 

2.1.1.1. Estado de salud bucal en México. 

 La salud bucal de una comunidad se evalúa de acuerdo a los estándares y 

valores establecidos internacionalmente para los indicadores. Entre los más 

utilizados se encuentra el Índice Higiene Oral Simplificado (IHOS) y el Índice de 

Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPOD). 

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

estudio sobre el estado dental y la necesidad de tratamiento de niños en Maryland, 

Estados Unidos, en 193513 y ha sido ampliamente utilizado por su practicidad. 

 En 2011, la Secretaria de Salud a través del Sistema Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica (SINAVE) publica el Perfil epidemiológico de la salud bucal en 

México 2010, documento en que se reflejan indicadores del comportamiento de la 

población en relación a la salud bucal, entre los que se encuentra, de acuerdo al 

Índice de Higiene Oral Simplificado, que de la población de 20 a 24 años de edad 

se presenta el 36.3% con excelente salud bucal, 37.1% con buena higiene, 23.6% 

con regular y el 3.0% con mala higiene. El mismo grupo generacional presenta 
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mayor cantidad de dientes cariados que el grupo de edad avanzada con la 

valoración de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPOD)14. 

 Datos más recientes del Informe en el 2013 del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Bucales (SIPEVAB) determinan, respecto a los 

mismos indicadores en el grupo de los 20 a 24 años de edad, que en el IHOS se 

presenta un incremento al 42.0% con excelente salud bucal, 31.3% con buena 

higiene, 23.8% con regular y el 2.9% con mala higiene, manifestando una 

tendencia hacia una salud bucal óptima, mientras que en el CPOD no existen 

variaciones. Resalta en este informe que el 49% presenta un estadio periodontal 

sano, mientras que en el 51% de la población de 20 a 24 años existe 

enfermedad15.  

Algunos estudios exponen la dimensión de la problemática de salud bucal 

presente en el país, como el de De la Fuente, que identifica necesidades de 

tratamiento en al menos 1 diente por estudiante en una muestra de 77,191 en 

nivel de Bachillerato5. 

Respecto a la etapa universitaria, otro estudio con 1547 estudiantes 

mexicanos encuentra que aunque el 98.9% realiza visitas al dentista al menos 1 

vez al año, y el 95.5% conoce la técnica de cepillado, el 96.8% requirió tratamiento 

dental quedando evidente la ausencia de prevención y comportamiento de 

autocuidado16. 

Estos aspectos adquieren énfasis al valorar a población universitaria que 

cursa estudios en el área de la salud, como lo detecta Esquivel con la presencia 

de caries en un 98.6% de la comunidad estudiantil de Odontología en el Estado de 

México17.  

Además, se han realizado estudios comparativos entre jóvenes de diversas 

carreras con el fin de valorar el impacto que genera tener un mayor conocimiento 

profesional y el comportamiento relacionado a la atención a la salud bucal18. Por 

otra parte, se encuentra en una comunidad universitaria de nuevo ingreso a las 

Ciencias de la Salud, altos índices de afectación en salud oral, principalmente de 

caries y enfermedad periodontal19.  
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 Por lo antes expuesto, la salud oral se reconoce hasta ahora como un 

aspecto poco atendido en la mayoría de los jóvenes, lo que lo convierte en un 

problema de tipo social debido a la falta de cuidado y atención, desconociendo la 

mayoría de la población las consecuencias que se provocan a mediano y largo 

plazo. Advirtiéndose sobre la necesidad de tener en cuenta los factores de riesgo 

posibles a identificar y promover cambios de conducta, a fin de reducir los índices 

de los padecimientos en el área bucal de la población20. 

 Estos antecedentes sugieren evidencia de una salud oral inadecuada en la 

población a estudiar, sin embargo, son escasos los estudios que se han realizado 

en el país en la comunidad universitaria vinculando la salud oral con la calidad de 

vida, así como la posibilidad de reconocer la totalidad de elementos implicados en 

ambas condiciones.  

 

2.1.1.2. Factores de riesgo en población juvenil. 

 La OMS, en el Informe sobre la Situación Mundial de las Enfermedades No 

Transmisibles del 2010, identifica cuatro factores comportamentales de riesgo que 

atentan la salud: tabaquismo, sedentarismo, alcohol, una dieta no saludable y 

sobrepeso u obesidad21. 

 Además de la higiene bucal deficiente, los factores de riesgo importantes 

para las enfermedades periodontales severas se relacionan con la dieta, el 

consumo de tabaco y alcohol, estrés, así como la coexistencia de otras 

enfermedades sistémicas. En los adultos, sólo el 40.3% tiene un periodonto sano y 

alrededor de un 6% de los usuarios de los servicios de salud presentan formas 

severas de enfermedad periodontal. El consumo de tabaco es un problema de 

salud pública mundial; en los últimos años numerosas investigaciones han 

demostrado epidemiológicamente y biológicamente que el tabaquismo es uno de 

los factores de riesgo más importante en lo que respecta al desarrollo y progresión 

de la enfermedad periodontal12.  

 El Instituto Nacional de Salud Pública señala que el grupo con mayor 

tendencia en el incremento de consumo de tabaco es de los 18 a 25 años. Un 

estudio realizado en México en 2013 demuestra que el 56.4% de los 117 
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estudiantes de ciencias de la salud valorados tiene el hábito del consumo de 

tabaco y un 76.9% de alcohol22.  

El sedentarismo se establece cuando ocurren menos de 30 minutos diarios 

de ejercicio en menos de 3 días a la semana, según la OMS. La inactividad física 

es el cuarto factor de riesgo para mortalidad en el plano mundial23. En 2012, la 

Encuesta Nacional de Salud en México describe que el 51.4% de los adultos 

refiere pasar hasta 2 horas al día frente a una pantalla y el 48.6% excede ese 

tiempo24. 

En lo referente a la dieta saludable, este indicador tiene una relación directa 

con la obesidad, considerada alto factor de riesgo en la población juvenil. México 

se mantiene entre los países con mayor nivel de obesidad, mientras que en el 

caso de Baja California, el Consejo Nacional de Población ubica al estado en el 

lugar 5 de toda la república con una tasa de 39.5% de presencia de sobrepeso u 

obesidad25. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012, la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes aumentó de 33.4 a 35.8%; en 

el grupo de mujeres mayores a los 20 años el porcentaje pasó de 71.9 a 73%. En 

el caso de los hombres adolescentes la prevalencia creció 34.1% y en los adultos 

se incrementó a 69.4%26-29.  

A pesar de que la mayoría de las enfermedades bucales no son fatales, sí 

conducen a una morbilidad significativa, lo que termina en graves consecuencias 

físicas, psicológicas y sociales que afectan la calidad de vida de los pacientes. En 

este sentido es que adquiere relevancia valorar la salud oral y las implicaciones en 

la vida cotidiana cuando existen o no afectaciones en esta área. Estudios como el 

de Cohen, Souza y Bessa30 muestran hallazgos significativos en la pertinencia de 

evaluar la salud oral en relación al impacto que tiene sobre la calidad de vida de la 

población.  

Un estudio reciente de Li-Jun31 presenta los resultados de exploraciones 

realizadas en pacientes con lesiones en mucosa oral, la cual es una afectación 

común y que tiene un origen desconocido la mayor parte de las ocasiones. El 

equipo de investigadores concluye que evaluar adecuadamente los aspectos 

sociales provee información detallada acerca del impacto que la  enfermedad tiene  
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sobre la vida del paciente, pues tanto la salud oral como la calidad de vida se 

encontraron afectadas. 

 

2.1.2. Calidad de vida. 

 La Calidad  de Vida (CV) es un aspecto que se ha conceptualizado a lo 

largo del tiempo de formas diferentes, integrándose por dimensiones de índole 

física, social y emocional, convergiendo en el que se trata de un término subjetivo 

que subyace a la percepción que cada individuo tiene sobre su propia condición.  

 Las primeras apariciones del concepto se reducen a una vinculación hacia 

elementos propios del medio ambiente y las condiciones sociales orientándose al 

bienestar de la población32. Una de las primeras definiciones de la calidad de vida 

es la propuesta por Levy y Anderson, que la señalan como una medida compuesta 

de bienestar físico, mental y social, tal como la percibe cada individuo y cada 

grupo, y de felicidad, satisfacción y recompensa33.  

 Una década después Cella y Tulsky la describen como la apreciación que el 

paciente hace de su vida y la satisfacción con su nivel actual de funcionamiento 

comparado con el que percibe como posible o ideal34.  

 De manera general, la calidad de vida se define como el tipo de respuesta 

individual y social ante el conjunto de situaciones reales de la vida diaria, que 

además tiene la particularidad de recoger los componentes del bienestar objetivo a 

través de la percepción de dicho bienestar, el análisis de los procesos que llevan a 

la persona a identificar esa satisfacción y los elementos que la integran35. Lo 

anterior permite establecer una vinculación en los aspectos funcionales del ser 

humano entre las áreas biológica, psicológica y social, siendo la interacción entre 

las tres dimensiones lo que genera un estado de bienestar en el individuo. 

 En 2003, Rubén Ardila propone una definición integradora; 

conceptualizándola como un estado de satisfacción general derivado de la 

realización de las potencialidades de la persona. Incluye entre los aspectos 

objetivos el bienestar material, las relaciones armónicas con el ambiente físico y 

social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida. En lo subjetivo se 

constituye por la intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la 
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productividad personal y la salud objetiva. Es una sensación subjetiva de bienestar 

físico, psicológico y social36. 

 El Grupo de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL Group) establece la 

definición oficial de la calidad de vida como la percepción de cada individuo sobre 

su posición en la vida, en el contexto de cultura y valores en el que vive y con 

relación a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones37.  

 Al tratarse de una concepción individual, estudios recientes han 

determinado que las personas establecen estándares de comparación basados en 

1) la importancia que se le asigna a cada dimensión y la distancia entre lo 

adquirido, y 2) la expectativa individual o social del aspecto evaluado38.   

 Es importante no confundir la calidad de vida con otras definiciones como la 

de bienestar, salud, satisfacción, que son componentes de la calidad de vida o 

factores predictivos de la misma, pero que no la constituyen en su totalidad, al 

tratarse de una construcción con elementos objetivos y subjetivos. 

  La relevancia de estudiar la calidad de vida radica en que se ha 

comprobado una relación estrecha con la situación social, cultural y económica de 

los pacientes, afectándose la salud mental y, por consecuencia, la conducta39-47. 

  

 2.1.2.1. Calidad de vida relacionada a la salud. 

 La calidad de vida relacionada a la salud oral (CVRSO) se trata de una 

conceptualización subjetiva, lo que conlleva dificultades para la elaboración de 

mediciones precisas. A este respecto se encuentran los hallazgos de Cohen30, 

donde resalta la identificación de seis factores significativos de índole socio-

demográfica asociados a la calidad de vida y la salud oral que son el género, 

edad, educación, nivel de ingresos, etnia y área residencia; mismos que de 

acuerdo a su grado de convergencia favorecen la falta de salud oral. Lo que 

confirma la relación de aspectos psicológicos y sociales como determinantes de la 

salud bucal y, por consecuencia, de la calidad de vida que ésta proporciona a los 

individuos. 

La relación entre dos elementos significativos para el bienestar de la 

población implica el desempeño integral de varias dimensiones, como son a) el 
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funcionamiento social, físico, y cognitivo; b) la movilidad y el cuidado 

personal; y c) el bienestar emocional. 

 La misma OMS se ha dedicado a profesionalizar el estudio del tema, 

elaborando el Manual de Instrucciones de la OMS sobre la Calidad de Vida, el cual 

se encuentra anexo en el documento llamado Pautas Generales para las 

Metodologías de Investigación y Evaluación de la Medicina Tradicional49, en el que 

se describen, entre otros aspectos, las rutas convenientes para favorecer la 

investigación en el campo, afrontar las condiciones presentes en distintas partes 

del mundo y mejorarlas.  

 

2.1.2.2. Elementos conceptuales y de medición. 

 Valorar la calidad de vida es un proceso que requiere la utilización de 

criterios específicos sobre los aspectos a incluir debido a las múltiples variables 

que interactúan para que se determine la percepción de cada individuo en tal 

sentido. Como muchos instrumentos en el área de la salud, han sido desarrollados 

para verificar el estado actual de la CV asociado a una condición determinada o 

para reconocer el impacto que intervenciones de promoción a la salud han tenido 

en las comunidades. 

 En 1991 la OMS inicia un proyecto en 15 países para la evaluación de 

calidad de vida con el desarrollo de un instrumento que permita hacer una 

comparación internacional e intercultural. La evaluación se realiza a través de la 

percepción del individuo en el contexto de su cultura, sistema de valores, metas, 

normas y preocupaciones personales.  

 En este instrumento se establece que es necesario discriminar las 

dimensiones que conforman la percepción de calidad de vida, incluyéndose en 

este caso la salud física, salud psicológica, relaciones sociales y medio 

ambiente50,51. La primera versión constaba de 100 reactivos, poco tiempo después 

se elabora la versión breve con 26 reactivos37,52. Análisis posteriores sobre la 

versión corta confirman que es un instrumento confiable para la valoración de la 

calidad de vida general53,54.  
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Una revisión a los diferentes instrumentos para medir la calidad de vida 

realizada en 200255 los clasifica en genéricos y específicos. Los primeros sirven 

para comparar poblaciones y padecimientos, mientras que los segundos se 

concentran en las características de algún padecimiento. Hasta ese momento se 

habían reconocido 50 instrumentos genéricos y 54 específicos. 

Una investigación de Cardona56 demuestra que se han multiplicado los 

estudios sobre calidad de vida a nivel mundial en los últimos años, confirmando la 

relevancia de obtener la información desde la perspectiva del paciente, entendida 

como salud percibida53.  

En México aparecen hasta 1991, con un cuestionario elaborado por 

Foncerrada57 para evaluar el impacto de la presencia de enfermedades crónicas 

en las áreas familiar, escolar y social del paciente. A partir de este momento se 

han realizado numerosas investigaciones en el tema con el desarrollo de 

instrumentos propios o con la adecuación de los validados en comunidades 

extranjeras. 

Son diversas las investigaciones realizadas hasta el momento basadas en 

el modelo de CVRS, dirigidas hacia un grupo de población que ha presentado una 

patología específica, como son afectaciones cardiacas58, cáncer59, paciente en 

condición crítica60 y tumores61, por señalar sólo algunos de los tópicos que han 

sido asociados al estudio de la calidad de vida y que han permitido comprobar que 

conllevan una modificación inevitable en hábitos, rutinas, autopercepción y 

autocuidado.  

La salud mental, por lo tanto, resalta como un factor fundamental en la 

percepción que cada individuo tiene acerca de su calidad de vida y la 

responsabilidad personal sobre la misma.  

Las primeras investigaciones sobre el tema de la calidad de vida como 

factor asociado a la salud bucal se presentan a finales de los años 80, en las que 

se sugiere la identificación de la calidad de vida como medio para evaluar el 

estado de salud bucal, encontrando un alto impacto en la calidad de vida de 

pacientes que presentaban de inicio una afectación bucal62.  
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 Ante el interés por ampliar de manera objetiva el conocimiento del impacto 

que tiene la salud oral en la calidad de vida de las personas se han creado 

diversos instrumentos que buscan valorar de manera precisa las áreas de la 

personalidad que se afectan en caso de no existir el estado óptimo de bienestar en 

este aspecto. Uno de ellos es el Perfil de Impacto de la Salud Bucal (Oral Health 

Profile Impact, OHIP), un cuestionario validado en población mexicana y que 

permite identificar la afectación resultante en alguna de las dimensiones que 

valora: limitación funcional, dolor, incomodidad psicológica, inhabilidad física, 

inhabilidad psicológica, inhabilidad social e incapacidad63. 

La información obtenida por medio de los instrumentos mencionados ofrece 

una utilidad que trasciende  de lo individual a lo social, pues representan un 

incremento en la sobrevida, en la calidad de vida, o en ambas; además, los 

análisis representan una guía para la toma de decisiones, investigación e 

intervención en salud55.  

 

2.1.3. Psicología de la salud. 

 Cuando se aborda el tema de salud, es necesario situarlo en un tiempo y 

espacio determinado debido a que la presencia o ausencia de la misma es el 

resultado de una serie de factores interactuantes y cambiantes según el contexto y 

la época. Así lo señala Rosen al establecer que en ningún sitio se encuentra la 

enfermedad humana de forma natural, ya que siempre está condicionada y 

modificada por la actividad social y por el ambiente cultural que crea tal 

actividad64, por lo que debe comprenderse que la salud mental de una población 

es a la vez un indicador de la salud general. 

 La OMS define a la salud mental como un estado de bienestar en el cual en 

individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones 

normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de 

hacer una contribución a su comunidad65. A diferencia de la definición de salud 

general, implica algo más que la ausencia de la enfermedad y se conforma por 

dimensiones como el bienestar subjetivo, autonomía, competencia, dependencia 
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intergeneracional y reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y 

emocionalmente.  

La evolución en el comportamiento epidemiológico de la población en el 

mundo en relación a la salud y enfermedad es un hecho que preocupa a los 

profesionales de la salud mental, de ahí la importancia de la Psicología de la 

Salud, entendida como el conjunto de contribuciones específicas, educativas, 

científicas y profesionales de la disciplina de la Psicología a la promoción y el 

mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de la enfermedad y la 

identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la 

enfermedad y las disfunciones relacionadas66.  

La Psicología de la Salud tiene sus antecedentes teóricos y prácticos en los 

modelos de Psicología Clínica, Psicología Médica, Medicina Conductual y 

Psicología Comunitaria67. Fue durante la Segunda Guerra Mundial que se 

identifica la salud mental como causa de manifestaciones físicas68.  

Desde hace algunos años se ha dicho que la Psicología de la Salud surgió 

en los Estados Unidos hacia 1974, con la aparición del término Health Psychology 

propuesto por Stone en la Universidad de California y otros antecedentes69. 

Morales Calatayud amplía el campo de intervención de la Psicología de la 

Salud al indicar que es la rama aplicada de la psicología que se dedica al estudio 

de los componentes subjetivos y de comportamiento del proceso salud-

enfermedad y de la atención de la salud. Consecuentemente, a la psicología de la 

salud le interesa el estudio de aquellos procesos psicológicos que participan en la 

determinación del estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la condición de 

enfermedad y en la recuperación, así como las circunstancias interpersonales que 

se ponen de manifiesto en la prestación de los servicios de salud, lo que se 

expresa en el plano práctico en un amplio modelo de actividad que incluye 

acciones útiles para la promoción de salud, la prevención de las enfermedades, la 

atención de los enfermos y personas con secuelas, y para la adecuación de los 

servicios de salud a las necesidades de los que los reciben70.  

Desde el siglo XIX el modelo principal de la salud y la enfermedad ha sido el 

modelo biomédico. Éste explica  la enfermedad en  términos de parámetros físicos  
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y la biología molecular es su disciplina científica básica. El modelo biomédico 

implica que las cuestiones psicosociales no son responsabilidad de los médicos. 

La noción de que la enfermedad era causada por un patógeno específico estimuló 

el  desarrollo de las drogas sintéticas y la tecnología médica y suscitó el optimismo 

que muchas enfermedades podrían ser curadas. Sin embargo, el punto de vista de 

que una enfermedad se encuentra en un agente específico ha dado al campo 

médico una perspectiva que se focaliza más sobre la enfermedad que sobre la 

salud68.  

 Sin embargo, el hecho de que la prevalencia de las Enfermedades No 

Transmisibles (ENT) se incremente constantemente es debido al comportamiento 

de la población respecto a su estilo de vida y comportamiento. La World Health 

Professions Alliance (WHPA) establece que las ENT son la principal causa de 

muerte en el mundo. En México, al 2013 se identificaron las enfermedades del 

corazón, diabetes mellitus y tumores malignos como las 3 primeras causas (57%) 

de mortalidad71, limitando la esperanza de vida en México a 77.35 años y 

74.01años en Baja California72.  

 La WHPA indica que existen otras ENT importantes, como las 

enfermedades bucodentales, los trastornos mentales y la artritis, que son menos 

desatendidas pero que desempeñan una función clave en el bienestar general de 

la población. Se ha demostrado una estrecha relación entre las enfermedades 

bucodentales y los resultados psicosociales, relativos al habla, nutricionales y 

educativos así como con otras condiciones sistémicas. Para lograr una reducción 

significativa en todas las ENT es necesario tomar medidas respecto a factores 

más amplios, que impactan la salud, estilo de vida y comportamiento de las 

personas: las condiciones en las que nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y 

la influencia de la sociedad. Con objeto de reducir el efecto de las ENT resulta 

fundamental implementar un enfoque integrador que vincule factores de riesgo 

individuales con determinantes socioeconómicos de salud73. 

 El modelo de intervención establecido por la Psicología de la Salud como 

disciplina considera todos los aspectos psicológicos que actúan en las distintas 
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fases del estado de salud como la determinación, el riesgo, la condición de 

enfermedad y recuperación67.  

 Para lograr una comprensión amplia sobre las conductas de salud, Conner 

y Norman han desarrollado dos líneas de aproximación al concepto, dirigida la 

primera a los factores intrínsecos del individuo (personalidad, procesos cognitivos, 

características socio demográfica y otros) y los factores extrínsecos, propios de la 

cultura y contexto social. El impacto de los factores intrínsecos ha sido detonante 

de los modelos cognitivos de salud, en función de que son considerados los 

determinantes de la conducta de salud. Este proceso de vinculación entre la 

conciencia de riesgo y el comportamiento saludable explica, por ejemplo, la 

persistencia de conducta no saludable en profesionales de la salud74-76.  

 

2.1.3.1. Teoría del aprendizaje social. 

Una teoría es un conjunto de elementos y variables que mediante 

conceptos, definiciones y proposiciones interrelacionadas expresan una visión 

sistemática de un fenómeno. La teoría también se define como el conocimiento 

sistemáticamente organizado que es aplicable a una variedad relativamente 

amplia de circunstancias para analizar, prever o explicar la naturaleza o 

comportamiento de un fenómeno77. 

La Teoría del Aprendizaje Social fue postulada por Rotter en 1954, quien 

consideró inicialmente que los individuos tienen una orientación de lugar de control 

interno (es decir, se otorgan a sí mismos la responsabilidad de los resultados y 

consideran que sus acciones afectan a los resultados) o una orientación externa, 

que sugiere que asignan la responsabilidad de los resultados a factores externos 

como la suerte78. 

Propone que los procesos de imitación y modelaje sirven de base para 

entender la socialización del estilo de vida. Es decir, la conducta de los 

progenitores, los iguales y del profesorado, así como las consecuencias que estas 

conductas tienen para sus actores, influyen en el aprendizaje del estilo de vida de 

niños, niñas y adolescentes. Para esta teoría, la motivación y el comportamiento 

están regulados por un pensamiento deliberado que adelanta a la acción, a través 
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del cual el cambio de comportamiento se determina por el sentido de control 

personal sobre el ambiente. Estas creencias influyen en la implicación que las 

personas tienen con el comportamiento saludable o no saludable79.  

 El nuevo sujeto poco a poco va incorporando la cultura de su entorno social, 

apropiándose de esquemas cognitivos y de un marco valorativo de referencia a 

través del proceso de interacción, principalmente con los grupos de relaciones 

primarias, relaciones funcionales y relaciones estructurales. De aquí se desprende 

que hay conductas sanas y conductas anómalas, de tal manera que un individuo 

puede incurrir tanto en unas como en otras, la predominancia será lo que definirá 

su situación como sano o enfermo ante el profesionista de la salud mental80.  

 

2.1.3.2. Modelo de creencias en salud. 

El modelo es el conjunto de elementos esenciales que logra representar un 

aspecto de la realidad. Es por lo general derivado de la teoría y también de la vida 

empírica o de la simple abstracción a modo de descripción verbal, visual, lógica o 

matemática77. 

Earp y Ennett señalaron tres formas principales de uso: como marco 

conceptual para organizar e integrar información, como sistema diagramático de 

medición y como estructura conceptual, desarrollada y aplicada para guiar la 

investigación y la práctica81. 

Uno de los más utilizados en promoción de la salud y que incluye un 

importante componente cognitivo/perceptivo, es el Modelo de Creencias de Salud 

(MCS) o Health Belief Model. El Modelo de Creencias en Salud fue desarrollado 

por un grupo de especialistas en Psicología Social del Departamento de Salud 

Pública Norteamericano, encabezado por Hochbaum, Rosenstock y Becker en los 

años de 1950. Surge en consecuencia de su interés por buscar una explicación a 

la falta de participación pública en los programas de detección precoz y 

prevención de enfermedad. Posteriormente el modelo fue adaptado para tratar de 

explicar una variedad de conductas de salud, como la respuesta individual ante 

ciertos síntomas de enfermedad o el cumplimiento del paciente con los 
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tratamientos y las recomendaciones, la práctica de autoexámenes exploratorios o 

el uso de tabaco82. 

Este modelo retoma lo planteado por Lewin respecto a la percepción, 

otorgando relevancia a la lectura que hace el individuo de su contexto, 

argumentado con base cognoscitivista, que el comportamiento ante la enfermedad 

está determinada por el análisis del costo-beneficio de las implicaciones ante la 

ejecución de la conducta83, de tal forma que la probabilidad de ejecutar una acción 

para evitar una enfermedad es producto de un proceso en que la persona necesita 

creer varias cosas. Primero, que es susceptible de sufrirla. Segundo, que la 

ocurrencia de la enfermedad puede tener una severidad moderada en su vida y, 

Tercero, que tomar una acción factible y eficaz en particular puede ser benéfico al 

reducir la susceptibilidad o su severidad, superando o representando mayor 

importancia que las barreras psicológicas acerca de costos, conveniencia, dolor, 

incomodidad del examen o de la acción preventiva84.
 

 

En conjunto, si hay una disposición alta para emitir la conducta y las 

barreras consideradas son bajas, es probable que realice la conducta preventiva o 

de salud, o por el contrario, se omitirá la acción. 

Dentro de las contribuciones de este modelo se encuentran:  

a) Conceptuar las creencias como elementos relevantes para la interpretación 

de las conductas de los individuos en lo referente a la salud y la 

enfermedad85.  

b) Intentar sistematizar un modelo que permita estudiar la influencia de las 

creencias referentes a las conductas ante la enfermedad. 

c) Demostrar que existe una fuerte relación entre la percepción de adquirir una 

enfermedad y las conductas preventivas83. 

En el ámbito de la Psicología de la Salud, se entenderán las creencias de 

salud como relaciones arbitrarias entre conductas generadas socialmente, y 

conductas de salud o de riesgo. Esta relación es dependiente de las funciones 

contextualmente proporcionadas, motivo suficiente para atender, además de las 

conductas de salud que lleva a cabo o las creencias manifestadas, también a las 

diferentes funciones que establezcan la relación entre ambas84. 
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2.1.3.2.1. Expectativa de valor. 

 Desarrollado por Eccles, Adler, Futterman, Goff y Kaczala (1983). 

Establecen que  las expectativas y los valores determinan directamente el 

comportamiento, la persistencia en la tarea y la elección de la misma. Las  

expectativas y los valores están influidos por creencias específicas sobre la tarea, 

percepciones de competencia, percepciones de dificultad de distintas tareas,  

auto-esquemas y objetivos individuales. Todo ello estaría influido a su vez por 

percepciones de la actitud y las expectativas de los otros hacia el sujeto, por 

recuerdos afectivos y por su propia interpretación de sus resultados de logro 

previos86. 

El postulado principal es que la conducta depende básicamente de dos 

variables: el valor que la persona da a un determinado objetivo y la estimación que 

la persona hace sobre la probabilidad de que al llevar a cabo una acción 

determinada, se logre el objetivo deseado85. Se asume que la opción de que una 

persona elija un curso de acción diferente se basa en dos tipos de cogniciones: 

a. Probabilidad subjetiva de que un determinado comportamiento 

conducirá a un conjunto de resultados esperados, y 

b. Valoración de los resultados de la acción79. 

 

2.1.3.2.2. Locus de control. 

La definición de locus de control fue establecida por Rotter (1966) 

considerando que si la persona percibe que el acontecimiento es contingente con 

su conducta o sus propias características relativamente permanentes es una 

creencia en el control interno; en cambio, cuando un refuerzo es percibido como 

siguiendo alguna acción personal, pero no siendo enteramente contingente con 

ella, es típicamente percibido como el resultado de la suerte y se establece como 

una creencia en el control externo86. 

Por tanto, el locus de control hace referencia a la expectativa de que las 

acciones personales serán eficaces en el control o dominio del ambiente, 

clasificándose a los individuos en función de su creencia interna o externa78. 
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En 1978 Wallston propone la Escala Multidimensional Health Locus of 

Control, que ha sido de las más utilizadas para predecir conductas en salud. Esta 

escala identifica las creencias respecto a los resultados de las personas en 

función de su salud, ofreciendo tres alternativas: a) el individuo lo atribuye a sus 

propias acciones, b) a otros y c) a la suerte, destino o azar. El último grupo es el 

que se ha demostrado tiene menor compromiso con su salud 87. 

 

2.1.3.3. Teoría de los rasgos. 

La contribución más importante de Raymond Cattell al estudio de la 

personalidad fue la descripción sistemática de la misma. La personalidad, para 

Catell, es aquello que nos dice lo que una persona hará cuando se encuentre en 

una situación determinada. Los rasgos son las unidades de la personalidad que 

tienen valor predictivo88.  

Las diferencias en personalidad son diferencias en conducta, y las 

conductas son una manifestación indirecta de constructos internos relativamente 

estables. Estos constructos son los rasgos, que dotan a la personalidad de 

consistencia temporal y  marcan una tendencia relativamente estable a reaccionar 

de una forma determinada.  

Allport prefiere llamarlos disposiciones personales. Los definió ya en 1966 

como un sistema neuropsíquico (especifico del individuo) generalizado y 

focalizado, dotado de la capacidad de convertir muchos estímulos en 

funcionalmente equivalentes y de iniciar y guiar formas coherentes (equivalentes) 

de comportamiento adaptativo y expresivo. Categoriza los rasgos en cardinales 

(generales a la población), centrales (manifestados constantemente) y 

secundarios (característicos del individuo pero expresados de manera ocasional al 

activarse como respuesta a un acontecimiento)89.  

Para Eysenk, los rasgos son factores disposicionales que determinan 

nuestra conducta regular y persistentemente en muchos tipos de situaciones 

diferentes. Reduce los rasgos significativos de valoración para conocer la 

personalidad a 3: Extraversión (E), Neuroticismo (N) y Psicoticismo (P)90. 
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 Cattell establece una clasificación para los rasgos, de acuerdo a su 

funcionamiento: a) comunes (propios de todas las personas) contra únicos (son 

característicos de individuo); b) superficiales (fáciles de observar) contra fuentes 

(solo pueden ser descubiertos mediante análisis factorial); c) constitucionales 

(dependen de la herencia) contra moldeados por el ambiente (dependen del 

entorno); d) los dinámicos (motivan a la persona hacia la meta) contra habilidad 

(capacidad para alcanzar la meta) contra temperamento (aspectos emocionales de 

la actividad dirigida hacia la meta)91. 

Para comprobar la correlación existente entre la causa y la persistencia de 

un rasgo, es que utiliza el análisis factorial. Discriminó entre rasgos de superficie y 

rasgos de origen, siendo los primeros susceptibles de modificarse de acuerdo al 

contexto o condiciones divergentes. Los rasgos de origen permanecen a pesar de 

variaciones en la población o situaciones de prueba88. 

Entre los instrumentos de evaluación de la personalidad desde esta teoría 

se encuentra el 16 Factores de Personalidad, desarrollado por Cattell, que definió 

y midió a través del análisis funcional los 16 factores o dimensiones de la 

personalidad, describiendo lo abierta o cerrada que es una persona, si es estable 

o emotiva91.  

Los factores establecidos en el instrumento y ejemplos conductuales según 

la tendencia del individuo, se enlistan a continuación92:  

 

1. Soliloquia -Sociabilidad (Factor A). 

A- Fría, minuciosa, precisa y desapasionada. 

A+ Cálida, tolerante, generosa, abierta y afable 

2. Inteligencia baja / alta (Factor B). 

B+ Inteligente. Modula otros factores 

B- Algún tipo de limitación intelectual por retraso o bloqueo 

3. Debilidad del Yo – Fuerza superior del Y (Factor C). 

C- Inestable emocionalmente, afectada por los sentimientos, perturbable. 

C+ Estable realista, calmada, serena, objetiva. 

4. Sumisión - Dominante (Factor E). 
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E- Sumisa, débil, acomodaticia, conformista. 

E+ Dominante, independiente, agresiva, competitiva, obstinada y 

dogmática. 

5. Retraimiento – Impetuosidad (Factor F). 

F- Sobria, prudente, seria, taciturna, pesimista, cautelosa. 

F+ Impulsiva, apasionada, emprendedora, jovial y descuidada. 

6. Súper Yo débil – Súper Yo fuerte (Factor G). 

G- No ha interiorizado las normas sociales, se las salta y se muestra 

despreocupada. 

G+ Laboriosa, ordenada metódica, perfeccionista, autoexigente. 

7. Timidez -  Audacia (Factor H). 

H- Cohibida, reprimida, tímida, falta de confianza, se mantiene al margen de 

las relaciones sociales. 

H+ Desinhibida, audaz, socialmente atrevida. 

8. Severidad – Sensibilidad emocional (Factor I). 

I- Endurecida, templada, capaz de sobreponerse. Firme y consistente, 

segura de sí misma. 

I+ Sensible, tierna, dependiente, sobreprotegida, benevolente, comprensiva, 

agradable. 

9. Confianza – Desconfianza (Factor L). 

L- Confiada, adaptable, de trato fácil, buena colaboradora 

L+ Suspicaz, engreída, difícil de engañar, desconfiada, ambigua 

10. Objetividad -  Subjetividad (Factor M). 

M- Práctica, convencional, regulada por necesidades externas, formal, 

correcta. 

M+ Imaginativa, despreocupada de lo práctico, creativa. 

11. Ingenuidad – Astucia  (Factor N). 

N- Franca, sencilla, natural, espontánea, poco hábil socialmente. 

N+ Astuta, mundana, cortés, atenta a lo social, capaz de captar las 

intenciones. 

12. Adecuación serena – Propensión a la culpabilidad (Factor O). 
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O- Bien adaptada a las circunstancias, no admite culpas, no se desasosiega 

O+ Tendencia a sentirse culpable, inquieta, aprensiva, insegura. 

13. Conservadurismo – Radicalismo (Factor (Q1). 

Q1- Precavida con lo nuevo, se opone a cambios radicales, inmovilista. 

Q1+ Liberal, experimental, le gusta percatarse de las cosas por su 

experiencia, tolerante con las ideas nuevas 

14. Dependencia grupal - Autosuficiente (Factor Q2). 

Q2- Dependiente del grupo, seguidora, necesita la aprobación social. 

Q2 + Autosuficiente, llena de recursos, prefiere sus propias decisiones, no 

depende del grupo 

15. Indiferencia - Control (Factor Q3). 

Q3- Incontrolada, despreocupada de protocolos y orientada por sus propias 

necesidades. 

Q3+ Controlada, socialmente adaptada y atenta. 

16. Tranquilidad – Tensión (Factor Q4). 

Q4- Reposada, relajada, tranquila, libre de síntomas de ansiedad. 

Q4+ Tensa, angustiada, hipervigilante. 

 

Es el Cuestionario de Personalidad de los 16 Factores de Cattell, 16PF uno 

de los instrumentos de evaluación psicológica más utilizados por los psicólogos en 

el mundo93. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Atendiendo a la posibilidad de prevenir enfermedades por medio de la 

detección oportuna es que se ha desarrollado investigación en el área de la salud 

con el fin de optimizar la calidad de vida de la población a través de las 

instituciones que cubren esta función. Resulta necesario entonces, conocer la 

percepción que una comunidad determinada posee respecto a su calidad de vida, 

de tal manera que esto permite generar alternativas de intervención con las que se 

impacte en favor de la prevención de las afectaciones principales observadas en 

ambientes específicos. 

Es conveniente estudiar la calidad de vida relacionada a la salud oral, 

además de importante, porque ofrece información que no es posible obtener de 

otra forma sino es por el reconocimiento y expresión del propio paciente respecto 

a las sensaciones y la interpretación que hace de las mismas. Se trata de una 

condición que impacta a nivel físico, psicológico y social a cualquier población en 

la medida que se presenta o no alguna disfunción oral. 

Por lo antes expuesto, la salud bucal se reconoce hasta ahora como un 

aspecto poco atendido en la mayoría de los jóvenes, lo que lo convierte en un 

problema de tipo social debido a la falta de cuidado y atención, desconociendo la 

mayoría de la población las consecuencias que se provocan a mediano y largo 

plazo. Así lo advierten Medina, Gómez, Quintero & Méndez94 sobre la necesidad 

de tener en cuenta los factores de riesgo posibles a identificar y promover cambios 

de conducta, a fin de reducir los índices de los padecimientos en el área bucal de 

la población. 

Sin embargo, para facilitar cambios en la percepción y responsabilidad del 

bienestar propio, es conveniente identificar los rasgos de personalidad asociados 

al cuidado o deterioro de la salud en la población juvenil. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 La promoción de la salud es una de las funciones principales de los 

profesionistas en las ciencias de la salud, por lo que es importante que exista en el 

prestador del servicio un estado emocional óptimo y un buen control del estrés 

como algunos de los componentes importantes para ofrecer una atención de 

calidad hacia sus pacientes.  

 Estudios previos han evidenciado la ausencia de prevención y control del 

autocuidado en los estudiantes universitarios en México. Los elementos anteriores 

son indicadores esenciales de la calidad vida en relación a la salud bucal, que al 

interactuar con los rasgos de personalidad presentes en cada uno de los jóvenes, 

determinarán su comportamiento para la promoción de la salud. 

 Esta es la razón principal por lo que se ha elegido la Escuela de Ciencias 

de la Salud, unidad Valle de las Palmas de la Universidad Autónoma de Baja 

California para el desarrollo del presente estudio, conformada por una población 

estimada en 1600 estudiantes en 4 programas educativos: Medicina, Psicología, 

Odontología y Enfermería.  

  

 

Pregunta de Investigación 

 ¿Cuál es el impacto de la salud bucal y los rasgos de personalidad con la 

calidad de vida en estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle 

de las Palmas de la UABC?. 



32 
 

5. HIPÓTESIS 

 

5.1. Hipótesis de trabajo 

H1: El estado de salud bucal tiene un impacto directo en la calidad de vida de los 

estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas, de 

la UABC. 

 

H2: Existen rasgos de personalidad específicos asociados a la calidad de vida de 

los estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas, 

de la UABC. 

 

 

5.2. Hipótesis nula 

La salud bucal no tiene un impacto en la calidad de vida, ni existen rasgos 

de personalidad específicos asociados a la calidad de vida de los estudiantes de la 

Escuela de Ciencias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas, de la UABC.  
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6. OBJETIVOS 

 

6.1. Objetivo general. 

 Describir la relación del impacto de la salud bucal y los rasgos de 

personalidad con la calidad de vida en estudiantes de la Escuela de Ciencias de la 

Salud, Unidad Valle de las Palmas de la UABC. 

 

 

6.2. Objetivos específicos. 

1. Identificar la percepción del impacto de la salud bucal en la calidad de vida 

de los estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud. 

2. Valorar el estado de salud bucal de los estudiantes de la Escuela de Ciencias 

de la Salud. 

3. Conocer los rasgos de personalidad asociados a la calidad de vida en los 

estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud. 
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7. VARIABLES 

 

7.1. Independientes. 

Salud bucal 

- Ordinal 

Definición conceptual: 

 Es la ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, 

úlceras bucales, defectos congénitos, enfermedades periodontales, caries y 

pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la 

cavidad bucal6. 

 

Definición operacional: 

 Índice CPOD (Dientes cariados, perdidos y obturados). 

 Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). 

 

Rasgos de personalidad 

- Nominal 

Definición conceptual: 

 Representa tendencias reactivas generales e indica características de 

conducta del sujeto que son relativamente permanentes. Implica una configuración 

y regularidad de la conducta a lo largo del tiempo y de las situaciones95. 

 

Definición operacional: 

 Cuestionario 16 factores de la personalidad (16 FP). 

 

7.2. Dependiente. 

Calidad de vida 

Definición conceptual: 

 Es el tipo de respuesta individual y social ante el conjunto de situaciones 

reales de la vida diaria35. 
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Definición operacional: 

Perfil de Impacto de la Salud Bucal (Oral Health Profile Impact, OHIP), versión 

adaptada al español de 49 ítems.  

 

7.3. Socio-demográficas. 

Variable Tipo Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Edad Ordinal Cantidad de años 

transcurridos desde la 

fecha de nacimiento. 

Número de años 

cumplidos al día del 

estudio. 

Sexo Nominal Sexo al que pertenece. Femenino/Mujer 

Masculino/Hombre 

Carrera Nominal Programa educativo 

en el que se encuentra 

inscrito. 

Psicología 

Cirujano Dentista 

Enfermería 

Medicina 

Semestre Nominal Periodo académico 

cursado. 

7º  

8º  

Consumo de 

alcohol 

Nominal Acción de ingerir 

alcohol 

Sí 

No 

Consumo de 

tabaco 

Nominal Acción de fumar 

tabaco 

Sí 

No 
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8. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

8.1. Tipo de estudio. 

De acuerdo a su alcance se realiza un estudio correlacional, atendiendo a 

que en el objetivo general se determina la búsqueda de la relación existente entre 

las variables identificadas en la población universitaria de la Escuela de Ciencias 

de la Salud (CISALUD), Unidad Valle de las Palmas de la Universidad Autónoma 

de Baja California, en el que se integran alumnos de las cuatro licenciaturas 

convergentes en dicho centro: Cirujano Dentista, Enfermería, Medicina y 

Psicología. 

Se determina por tanto un diseño de estudio descriptivo-transversal, de tipo 

no experimental, debido a que no se impacta el curso del fenómeno, además de 

que se observa en un periodo específico.  

 

8.2. Universo de estudio. 

La Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD), denominada en el inicio 

Centro de Ciencias de la Salud en la Unidad Académica Valle de las Palmas de la 

Universidad Autónoma de Baja California se establece en el año 2009 con el 

objetivo de ofrecer una respuesta a la búsqueda de alternativas que permitieran 

incrementar la oferta de programas educativos existentes en otras unidades de la 

misma Universidad para solventar la demanda generada ante el creciente egreso 

en el nivel de educación previo. 

ECISALUD posee características particulares que la distinguen 

notoriamente de una unidad universitaria ordinaria, una de ellas es su ubicación 

geográfica (en la periferia del municipio de Tijuana y con notada cercanía al 

municipio de Tecate, en Baja California, México), instalada en lo que fue 

considerado un proyecto planeado de urbanización ordenada y sincronizada con 

distintos actores gubernamentales y de la iniciativa privada para generar esta 

nueva comunidad en un contexto autosustentable, que al momento no ha 

concretado el alcance esperado. Sin embargo, el desarrollo y crecimiento ha sido 

inevitable en lo correspondiente al espacio universitario.  
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 Los programas educativos que oferta ECISALUD son Psicología, Cirujano 

Dentista, Enfermería y Medicina. La población estudiantil se distribuye al momento 

en cada una de las licenciaturas de la siguiente manera: 390 psicología, 561 

cirujano dentista, 374 enfermería y 747 en medicina.  

 

8.3. Criterios.  

Inclusión: 

Estudiantes inscritos en CISALUD. 

Mayor de 18 años. 

Cursando el 7º u 8º semestre. 

 

Eliminación. 

Que no se presente el día de aplicación de instrumentos. 

Que no desee participar. 
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9. METODOLOGÍA 

 

9.1. Participantes. 

El tamaño mínimo de la muestra se estimó por la aplicación de la fórmula 

de porcentajes para una población finita. El nivel de confianza (Z) se estableció en 

95%. 

Z N p q d 

1.96 178 0.5 0.5 0.03 

 

                                                  n =            Z2pqN 

                                                                (N – 1) d2 + Z2pq 

  

                              n =                (1.96)2 [(0.5) (0.5) (178)] 

                                                               [(178 – 1) (0.03)2 + (1-96)2 (0.5) (0.5)] 

 

                           n =              (3.84) [(0.5) (0.5) (178) 

                                                                (177) (0.0009) + (3.84) (0.5) (0.5) 

                                                   n =     171 

                                                            1.12 

                                                   n =  153 

 

Para obtener la información adecuada a la población, es necesario alcanzar  

una muestra mínima de 153. una vez establecidos los criterios para la selección 

de la misma se determina un muestreo intencional o de conveniencia de tipo 

homogéneo conformado por 178 estudiantes que se encuentran cursando el 7º y 

8º semestre de las Licenciaturas, quedando integrada finalmente por 42 de 

Cirujano Dentista, 12 de Enfermería, 72 de Medicina y 52 de Psicología. 

 

9.2. Procedimiento. 

La recolección de datos ocurre en ECISALUD en tres etapas, siendo la 

primera a través de la invitación a participar en la investigación, seguida de la 

autorización escrita en un consentimiento informado. En la misma sesión se 

realizó la aplicación de una cédula de información general y del instrumento Perfil 

de Impacto de la Salud Bucal (Oral Health Profile Impact, OHIP).  
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 En la segunda etapa se realizó la exploración clínica a la población con 

apoyo de equipo profesional interdisciplinario (2 Cirujanos Dentistas especialistas 

previamente calibrados), con el objetivo de elaborar la exploración y el diagnóstico 

preciso sobre el Índice CPO-D y el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). 

Este momento de la investigación se desarrolló durante varios días en las clínicas 

de atención dental de ECISALUD realizando los registros en odontogramas 

siguiendo criterios de la OMS. 

 La última etapa se presenta con el Cuestionario de 16 Factores de la 

Personalidad, desarrollado por Cattell, organizando la intervención para su 

aplicación de manera grupal. Esta etapa requirió mayor tiempo debido a la 

disponibilidad de los estudiantes y el tiempo estimado de respuesta (40-60 

minutos). 

 Al término de cada etapa se llevó a cabo la captura de la información en 

una base de datos desarrollada en el Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versión 19 de IBM. 

 

9.3. Instrumentos. 

Perfil de impacto de la salud bucal (OHIP-49). 

 El Perfil de Impacto Salud Bucal es un instrumento que ofrece información 

válida y confiable para la medición detallada de los efectos sociales de los 

trastornos bucales y genera altos beneficios para la toma de decisiones clínicas y 

de investigación a los profesionales de la salud dental96.  

 El OHIP es un instrumento que se ha desarrollado de acuerdo a los 

estándares de la OMS, donde los efectos de la enfermedad se clasifican en una 

jerarquía que va desde los síntomas internos a la afectación de los roles 

sociales97. La característica principal es que se centra en la experiencia del 

paciente enfocando la frecuencia del impacto negativo diario de las condiciones 

bucales sobre la vida en general, organizando los impactos y las dimensiones 

desde lo biológico al comportamiento y después a lo social, siguiendo el modelo 

de la OMS98. 
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 La información proporcionada por estas medidas facilita una comprensión 

creciente de cómo los individuos perciben necesidades de salud oral y cómo los 

resultados de salud impulsan a buscar atención médica99. 

 La construcción de la versión original fue basada en el Modelo Teórico de la 

Enfermedad y sus resultados se derivaron de la Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías, adaptado para utilizar con 

trastornos100. El instrumento tiene la capacidad de evaluar la frecuencia con que 

una persona experimenta dificultades para cumplir determinadas funciones y 

realizar actividades de la vida diaria debido a trastornos bucales63. Es un 

cuestionario de 49 ítems que mide la percepción del impacto de las condiciones 

orales sobre el bienestar de las personas101 y las respuestas se determinan por 

escala Lickert que va de 0 a 4 (0= Nunca, 1= Casi nunca, 2= Algunas veces, 3= 

Frecuentemente y 4= Casi siempre). 

Del instrumento señalado existe una adaptación al español y una versión 

validada en población mexicana (Mx-49)63, que permite identificar el impacto 

generado en alguna de las siete dimensiones que Locker define como: limitación 

funcional (dificultad para masticar), dolor físico (la sensibilidad de los dientes), 

incomodidad psicológica (la conciencia de uno mismo), inhabilidad física (cambios 

en la dieta), inhabilidad psicológica (la reducción de la capacidad de 

concentración), inhabilidad social (evitando la interacción social) e incapacidad (no 

poder trabajar de forma productiva)97,63. 

 Para el análisis de la información se utilizó como punto de corte el valor 

obtenido de la Mediana en cada dimensión. En la clasificación general, se 

determina como Buena Calidad de Vida cualquier valor por debajo de 20 y Mala 

Calidad de Vida los valores superiores.  

Para las dimensiones que componen el instrumento se establecen los 

valores bajo la misma fórmula, siendo la Mediana el valor que determina el 

parámetro para una Buena Calidad de Vida cuando son valores inferiores a la 

Mediana o una Mala Calidad de Vida en el caso de valores por encima de la 

Mediana (Md). Se describen las dimensiones a continuación102. 
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 Dimensión 1: Limitación funcional. Se compone de 9 reactivos dirigidos a 

explorar la percepción de una alta limitación en la masticación, fonación, 

apariencia estética y relación social, causada por problemas con sus dientes, boca 

o prótesis. La Mediana establecida es de 6.00. 

 Dimensión 2: Dolor físico. Se compone de 9 reactivos y valora la presencia 

de algún grado de dolor asociado a problemas en dientes, boca, encías o 

maxilares en los últimos 6 meses. Mediana = 7.00. 

 Dimensión 3: Incomodidad psicológica. Con una extensión de 5 reactivos, 

es la primera de las dimensiones asociada directamente al funcionamiento 

psicológico. Esta dimensión hace referencia a la frecuencia con que la persona 

percibe sentirse abatida, tensionada o insegura a causa de sus problemas 

bucodentales. Md = 3.00. 

 Dimensión 4: Inhabilidad física. Por medio de 9 preguntas se cuestiona la 

experimentación de algún problema, tanto en la comunicación oral por fallas en la 

pronunciación de fonemas, dietarios por verse obligados a seleccionar alimentos 

blandos, y/o de higiene oral originada por dolor al cepillado, todos ellos causados 

por molestias con sus dientes, boca o prótesis. Md = 1.00. 

Dimensión 5: Inhabilidad psicológica. Es la segunda de las sub escalas 

relacionada con aspectos de salud mental. En 6 reactivos se identifica la presencia 

de episodios de alerta, molestias, imposibilidad de relajación y de concentración, 

así como sensación de vergüenza al percibir problemas con los dientes, boca o 

prótesis. Md = 0.50. 

Dimensión 6: Inhabilidad social. Corresponde a la percepción acerca de la 

dificultad en la interacción social, evitando salir, teniendo problemas de relación 

familiar, dificultades en el trabajo e irritabilidad por problemas bucodentales y 

protésicos. Integrada por 5 reactivos. Md = 0. 

 Dimension7: Incapacidad. Es la última de las dimensiones vinculada a lo 

psicológico. Se conforma por 6 reactivos para reconocer las dificultades que se 

percibe han sido causadas por el estado de los dientes, boca o prótesis, 

generando problemas de salud, económicos, incapacidad laboral y deterioro 

general en el bienestar social. Md = 0. 
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Índice de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados. 

 El objetivo de los índices es traducir una situación clínica a un valor medible 

u observable que ofrezca información generalizada sobre dicha condición, de tal 

forma que sean datos factibles de ser tratados estadísticamente con fines de 

intervención a nivel epidemiológico103.   

 Los instrumentos para determinar el estado de salud bucal han sido 

seleccionados en atención a las recomendaciones de la Organización Mundial de 

la Salud, que sugiere la utilización de instrumentos clinimétricos para la medición 

adecuada de la caries, siendo el más aceptado el índice CPOD (diente cariado, 

perdido y obturado), cuyo propósito principal es obtener información global del 

estado de salud bucal de una población específica mediante la sumatoria de 

dientes cariados, perdidos y obturados5. 

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado 

dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias de 

Estados Unidos en 1935. Se ha convertido en el índice fundamental de los 

estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la caries 

dental, en parte debido a que señala la experiencia de caries presente o pasada, 

tomando en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos 

previamente realizados 104. 

 Para obtener este índice se realizó el procedimiento ordinario para su 

determinación y su posterior clasificación: 

 

       Total de dientes CPO   20 

CPOD= Total de personas examinadas =  76 = 2.63 

 Higiene Bucal: Buena  0-3 

   Regular 3-6 

   Mala  +6 

 

Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). 

Respecto al Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), se desarrolla en la 

década  de  1960  por  Greene  y  Vermillion  y  es  uno de los procedimientos más  
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utilizados debido a que funciona principalmente en la aplicación en estudios 

epidemiológicos y en la valoración de los programas de educación sobre la salud 

dental, también puede evaluar el grado de aseo bucal de un individuo y servir en 

estudios clínicos105. 

 Para obtener el IHOS es necesario identificar el grado de detritos y cálculo 

dentario. El promedio de detritos bucales se obtiene sumando los valores 

encontrados y dividiendo entre las superficies examinadas. El mismo método se 

utiliza para obtener el promedio del cálculo dentario. El IHOS es la suma del 

promedio de detritos bucales y del cálculo dentario106. Greene sugiere una tabla 

de valor para indicar la higiene bucal del individuo, con la siguiente clasificación106:  

Higiene Bucal: Excelente  0  

   Buena  0.1 – 1.2  

  Regular  1.3 – 3.0 

    Mala   3.1 – 6.0 

 

Cuestionario de 16 Factores de Personalidad de Cattell (16Fp). 

 El desarrollo del cuestionario 16 PF fue iniciado por Raymond Cattell y sus 

colaboradores en la Universidad de Illinois, Estados Unidos  en la década de 1940. 

El objetivo era construir un instrumento que midiera las dimensiones 

fundamentales de la personalidad del adulto92. Es el resultado de más de cuarenta 

años de investigación empírica por el psicólogo Raymond B. Cattell, quien redujo 

4504 rasgos de personalidad a 16 rasgos básicos107. El procedimiento utilizado 

para validar y estandarizar el instrumento evidenció diferencias de personalidad 

entre los sexos.  

 El 16PF es una prueba estructurada comúnmente utilizada por diversos 

investigadores alrededor del mundo, como instrumento para la medida y 

comprensión de la personalidad.  

Los estudios de Cattell se basan en la identificación del comportamiento de 

los rasgos, de los que señala tres propiedades en su manifestación: son 

dinámicos, del temperamento y cognitivos108. Para fines estadísticos y de 
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valoración, el instrumento se sustenta en el análisis factorial de reactivos 

correlacionado que, una vez agrupados, define como Factores de Personalidad95. 

El instrumento consta de 187 reactivos y ofrece 3 opciones de respuesta. El 

participante debe elegir la que considere se adecúa a sí mismo95. Los resultados 

se reflejan en la identificación de un perfil conformado por 16 rasgos de primer 

orden92,109. Los rasgos que identifican con el Instrumento 16FP se enlistan  a 

continuación93. 

 

Factor Nombre Rasgo 

  Bajo Alto 

A Afectividad Soliloquia Sociabilidad 

B Inteligencia Baja Alta 

C Estabilidad emocional Debilidad Fuerza 

E Poder Sumisión Dominante 

F Velocidad de reacción Retraimiento Impetuoso 

G Normatividad Debilidad Fuerte 

H Interacción social  Timidez Audacia 

I Emocionalidad  Severidad Sensibilidad 

L Confianza  Confianza Desconfianza 

M Orientación de la inteligencia Objetividad Subjetividad 

N Inteligencia social Ingenuidad Astucia 

O Culpa Serenidad Culpabilidad 

Q1 Tipo Conservador Radicalismo 

Q2 Afiliación  Dependencia Autosuficiencia 

Q3 Autoimagen  Indiferencia Control 

Q4 Tensión  Tranquilidad Tensión 

 

Estos factores están ordenados de acuerdo a su repercusión sobre la conducta 

en general, siendo el Factor A de mayor influencia. La interpretación de los 

factores se basa en la puntuación obtenida para cada uno de éstos; por esta razón 

es que se establece que toda persona sea, por ejemplo, A+ o A-110. 
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Para identificar entonces las tendencias en el grupo de investigación se 

utilizaron los criterios mencionados, definiéndose la clasificación de la siguiente 

manera: 

Factor de Personalidad (puntos):  Alto  8, 9 o 10. 

      Neutro 4, 5, 6 o 7. 

      Bajo  1, 2 o 3. 

 

Análisis estadístico. 

Los datos obtenidos fueron valorados y tabulados de acuerdo a lo 

establecido según el procedimiento en cada instrumento e índice, para 

posteriormente ser registrados y analizados por medio del programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 19 de IBM. Se estimaron las 

medidas de tendencia central y de dispersión de cada una de las variables 

sociodemográficas por medio de análisis descriptivo. Lo mismo se realizó con los 

resultados totales del OHIP y cada una de sus dimensiones, los índices CPOD e 

IHOS, y de cada factor del 16FP. 

Una vez clasificados los resultados del Perfil de Impacto a la Salud Bucal 

como Buena Calidad de Vida o Mala Calidad de Vida, se utilizó la prueba r de 

Pearson para obtener el coeficiente de correlación con los 16 factores 

estableciendo un intervalo de confianza de 95%.  

 

Factor Significancia estadística 

A 0.7 

B 0.6 

C 0.8 

E 0.8 

F 0.5 

G 0.3 

H 0.8 

I 0.07 

L 0.4 



46 
 

M 0.9 

N 0.7 

O 0.9 

Q1 0.08 

Q2 0.1 

Q3 0.5 

Q4 0.3 

 Tabla 1. Valores p de Calidad de Vida y Factores de Personalidad 

 

 

Aspectos éticos. 

En el presente estudio no existen riesgos o inconvenientes implicados para 

las personas involucradas en el estudio de acuerdo a la Ley General de Salud111. 

Norma Oficial Mexicana112 y Declaración de Helsinki113. 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética del Posgrado en Ciencias 

de la Salud. El participante fue notificado con anticipación sobre la posibilidad de 

abandonar el estudio en el momento que lo considere conveniente, así como del 

manejo confidencial de la información proporcionada durante la investigación.  
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RESULTADOS 

 

Descripción de la muestra. 

 El estudio se realizó en n=178 estudiantes de la Escuela de Ciencias de la 

Salud de los semestres 7 y 8 de los programas educativos que se imparten en la 

unidad y son Psicología, Cirujano Dentista, Enfermería y Medicina. Se obtuvo una 

distribución de 71.9% del sexo femenino y 28.1% masculino. La edad de los 

participantes se encontró entre los 21 y 47 años (M= 22.54, DT= ±3.159). 

Predomina la población juvenil con un 86.5%, concentrándose el 43.8% de la 

muestra en los 21 años, seguido del 30.3% con 22 años y un 12.4% con 23 años 

de edad. La distribución de edades de acuerdo al sexo se indica en la Figura 1. 

 

Figura 1. Distribución por sexo y edad. 

  

 En la licenciatura en Cirujano Dentista, los integrantes se encuentran de 21 

años (16%), 22 (10%), 23 (5%) hasta 36. En Medicina la distribución va desde los 

21 años (34%), 22 (22%) hasta los 30. Enfermería concentra edades de los 21 a 

los 24 y uno de 34 años. Finalmente, en Psicología van de los 21 (17%), 22 (11%), 

el resto hasta los 26 y un estudiante de 47 años. 

0

10

20

30

40

50

60

21 23 25 28 31 34 38

Edad

Hombre

Mujer



48 
 

Respecto a la distribución de los participantes de acuerdo a las carreras 

que se imparten en ECISALUD y el sexo, se encontró el predominio del sexo 

femenino existente en las cuatro licenciaturas, aunque en proporciones distintas, 

según la población total, como se describe en la Figura 2. 

Figura 2. Distribución por sexo y carrera. 

 

 Al explorar acerca del consumo de tabaco, se encontró que un 86% 

manifiesta valores negativos al consumo y sólo un 14% reconoce el hábito, siendo 

mujeres el 68% de quienes consumen tabaco y 32% hombres. La distribución por 

carrera de quienes consumen tabaco es del 32% en Psicología 32% Medicina, 

28% Cirujano Dentista y 8% Enfermería. 

A diferencia de lo que ocurre con el alcohol, donde el 39.9% de la población 

señala no ingerirlo y el 60.1% acepta el consumo, de los que el 69% son mujeres y 

el 31% hombres. En relación a la carrera que estudian aquellos que consumen 

alcohol, el 41% es de Medicina, 28% Cirujano Dentista, 25% Psicología y 

finalmente un 6% de Enfermería.  

Se consideró pertinente conocer el estado civil de los participantes, el cual 

se distribuye principalmente como Soltero (92.7%), Casado (5.6%), Unión libre 

(1.1%) y Divorciado (0.6%). Se exploró además el diagnóstico previo de 

Enfermedades Crónicas, de las que un 15.7% manifestó existencia de afecciones 

como asma, rinitis alérgica, dermatitis atópica, colitis y ansiedad, principalmente.  
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 Posterior a los datos demográficos se presentan los hallazgos del resto de 

los instrumentos aplicados, descritos a continuación:  

 

Perfil de Impacto de la Salud Bucal (OHIP-49).  

 Para identificar la Calidad de Vida (CV) de la población en relación a la 

percepción de salud bucal, se aplicó la versión de 49 reactivos que se compone de 

7 dimensiones a n=178 estudiantes de ECISALUD obteniendo una puntuación 

M=24.82, Me=20 y una DT±19.507. 

 El comportamiento de la muestra en cada una de las dimensiones se indica 

en la Tabla 2. 

 

Dimensión Máximo 
posible 

Máximo 
observado 

Media Mediana Desviación 
Estándar 

Limitación funcional 36 23 6.98 6.00 4.757 

Dolor 36 27 7.76 7.00 5.687 

Incomodidad psicológica 20 19 4.37 3.00 4.467 

Inhabilidad física 36 20 2.77 1.00 3.791 

Inhabilidad psicológica 24 19 1.92 0.50 2.991 

Inhabilidad social 20 10 0.42 0.00 1.301 

Incapacidad 24 11 0.60 0.00 1.560 

OHIP Mx-49 196 118 24.82 20.00 19.507 

Tabla 2. Distribución estadística por dimensión. 

 

 De manera general se identifica que el 52.8% de la población tiene una 

Buena Calidad de Vida (BCV) M=1.33, Me=1.0 y una DT±0.473), mientras que el 

47.2% una Mala Calidad de Vida (MCV) M=1.23, Me=1.0 y una DT±0.421. De 

quienes tienen BCV el 67% son mujeres y el 33% hombres, mientras que en la 

presencia de MCV el 77.4% son mujeres y el 22.6% hombres. 

 La descripción de la Buena y Mala Calidad de Vida por Programa Educativo 

se discrimina en la Figura 3 y Figura 4. 
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Figura 3. Distribución de Buena Calidad de Vida por Programa Educativo. 

M=2.77, Me=3.0 y DT±1.062.  
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Figura 4. Distribución de Mala Calidad de Vida por Programa Educativo. M=2.76, 

Me=3.0 y DT±1.168. 
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 Las medias identificadas para cada programa educativo por dimensión se 

describen en la Tabla 3. 

 

Dimensión Psicología Cirujano 
Dentista 

Enfermería Medicina 

Limitación funcional 7.50 6.17 10.83 6.42 

Dolor 8.19 8.73 9.33 6.66 

Incomodidad psicológica 5.19 3.46 7.17 3.84 

Inhabilidad física 3.08 2.59 5.17 2.26 

Inhabilidad psicológica 1.98 1.59 2.92 1.89 

Inhabilidad social 0.56 0.17 1.00 0.37 

incapacidad 0.77 0.29 1.33 0.53 

OHIP Mx-49 27.27 23.00 37.75 21.97 

Tabla 3. Media aritmética por dimensión y programa educativo. 

 

Índices: Higiene Oral Simplificado y CPO. 

 Se llevó a cabo la exploración de los índices de Higiene Oral Simplificado 

(IHOS) y el de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPOD) en n=76 

estudiantes de ECISALUD que se encontraban entre los participantes anteriores, 

conformándose por 79% mujeres y 21% hombres. La muestra se redujo debido a 

que no fue posible realizar la revisión dental a los estudiantes de la carrera de 

Medicina por la distribución de sus actividades académicas fuera de las 

instalaciones. 

 En cuanto al índice de higiene oral obtenido por medio del IHOS se 

encontró que el 84% posee una buena higiene conformado por 80% mujeres y 

20% hombres; 12% con higiene regular siendo el 67% mujeres y el 33% hombres 

34%; finalmente, sólo 4% presenta una excelente higiene oral, integrado en su 

totalidad por mujeres. 

 La valoración en base al CPOD muestra que el 63% de la población  

revisada tiene afecciones en cavidades orales que representan un mal estado de 

salud bucal, de los cuales el 85% son mujeres y el 15% hombres; el 20% tiene un 

buen estado de salud bucal, de los que un 67% son mujeres y el 33% hombres; y 
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finalmente, 17% posee un estado de salud bucal regular, constituida esta parte de 

la muestra por 69% mujeres y 31% hombres. 

 

Salud bucal y calidad de vida. 

 De los 76 estudiantes que participaron en las dos primeras etapas se 

encuentra que el 46% tiene una buena calidad de vida y el 54% presenta una mala 

calidad de vida. Relacionando el conjunto de información se obtiene que de 

aquellos participantes que perciben una Buena Calidad de Vida (M=62.4, 

DT±47.77) se encuentran con mal estado de salud bucal (CPOD) el 71% y un 

buen estado de salud bucal el 29%; el 91% de la misma población con buena 

higiene oral, 6% mala higiene y el 3% excelente. 

Al relacionar la Mala Calidad de Vida (M=51.10, DT±49.35) con el CPOD se 

confirma que el 85% tiene un mal estado de salud bucal, a diferencia del 15%, que 

alcanza un buen estado. En cuanto al IHOS, el 78% posee una buena higiene, 

17% regular y 5% excelente. 

 

Factores de personalidad (16 FP). 

En la etapa final de la investigación, se aplicó un instrumento para 

identificar los rasgos de la personalidad asociados al cuidado a la salud. En esta 

fase se contó con la colaboración voluntaria de n=152 estudiantes que habían 

participado en la primera etapa, identificándose la calidad de vida asociada a la 

salud bucal en este grupo con anterioridad. La muestra se constituyó por 72% 

mujeres y 28% hombres. La proporción de los estudiantes por carrera fue 28% 

Psicología, 24% Cirujano Dentista, 5% Enfermería y 43% Medicina. 

Este instrumento distingue 16 rasgos de la personalidad y se establece la 

distribución porcentual de la población por cada uno de los rasgos en Alto, Neutro  

Bajo, según se observa en la Tabla 4. 
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Rasgo Alto Neutro Bajo 

Afectividad 21% 64% 14% 

Inteligencia 40% 53% 7% 

Estabilidad 16% 65% 19% 

Poder 9% 82% 9% 

Velocidad de reacción 25% 67% 8% 

Normatividad 1% 57% 42% 

Interacción social 14% 75% 11% 

Emocionalidad 29% 68% 3% 

Confianza en los demás 12% 63% 26% 

Orientación de la inteligencia 3% 59% 38% 

Inteligencia social 9% 59% 32% 

Culpa 9% 67% 24% 

Tipo de ideación 2% 60% 38% 

Afiliación 12% 75% 13% 

Autoimagen 10% 73% 17% 

Tensión situacional 38% 59% 3% 

 

Tabla 4. Distribución de la predominancia de cada uno de los factores de 

personalidad en la muestra total. 

 

Factores de personalidad y calidad de vida. 

 Para esta clasificación se contó con la participación en la primera y tercera 

etapa con un total de n=152, constituida por 72% mujeres y 28% hombres; de la 

muestra total el 55% se clasifica con Buena Calidad de Vida y el 45% con Mala 

Calidad de Vida.  

 Posteriormente se seleccionaron los rasgos polarizados predominantes en 

cada grupo. Primero se analizaron los rasgos presentes con mayor frecuencia 

entre las personas que perciben tener una Buena Calidad de Vida y se encontró 

que el grupo se caracteriza con un pensamiento concreto, escrupuloso, realista, 

distraído, liberal y relajado. 
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 Mientras que en el grupo de los que perciben una Mala Calidad de Vida se 

encuentran personas con pensamiento concreto, retraídos, escrupulosos, 

realistas,  distraídos, astutos, liberales y relajados. Puntualizándose la diferencia 

en los factores de Velocidad de reacción (-F) e Inteligencia social (+N). 



55 
 

DISCUSIÓN 

 

 Esta investigación surge de la inquietud de conocer y describir el impacto 

que el estado de salud bucal tiene sobre la calidad de vida, identificando además 

los rasgos de personalidad asociados al autocuidado para la salud en los 

estudiantes de la Escuela de Ciencias de la Salud, de la unidad Valle de las 

Palmas, en la Universidad Autónoma de Baja California. Dada la complejidad de 

los factores abordados es necesario realizar la intervención en tres etapas, 

atendiendo de manera secuencial el estudio de cada uno de ellos. 

 Se ha discutido en la literatura científica si la percepción del estado de salud 

bucal tiene un impacto significativo en la calidad de vida de la población, debido a 

que se trata de una construcción subjetiva y determinada únicamente por el 

individuo114,115. En una revisión bibliográfica de estudios epidemiológicos realizada 

por Misrachi y Espinoza116 se demuestra que la presencia de dientes perdidos, 

caries, enfermedades periodontales y deficiencias en el cuidado dental son 

elementos que impactan el bienestar y la calidad de vida. Estudios más recientes 

como el de Aubert117 confirman lo anterior, al encontrar que un 91.97% de la 

población juvenil chilena percibe que su salud bucal afecta su calidad de vida. 

 En este caso, las características de la población son un elemento adicional 

que particulariza los resultados, debido a que una vez que ingresan a la Escuela 

de Ciencias de la Salud se deben sujetar a una comunidad alejada de la mancha 

urbana que en general implica al menos 60 minutos en traslado,  por lo que las 

opciones para alimentarse son limitadas, existe convivencia de al menos 6 horas 

al día entre los jóvenes, con restricciones en tiempo y espacio para una ordenada 

alimentación e higiene bucal. 

 Los hallazgos en el presente estudio confirman que la población considera 

que su estado de salud bucal impacta la calidad de vida, predominando la 

identificación hacia una buena calidad de vida, lo que puede relacionarse con el 

perfil de los estudiantes, todos en el área de la salud.  
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La dimensión con menor manifestación es la correspondiente a inhabilidad 

social, que  incluye  aquellas situaciones en que el estudiante ha tenido dificultad o  

evita la interacción social, dificultades en el trabajo e irritabilidad por problemas 

bucodentales y protésicos. Sin embargo, resulta contrastante observar que las 

dimensiones del perfil de impacto con puntajes máximos relativos a mala calidad 

de vida son incomodidad psicológica, inhabilidad física e inhabilidad psicológica, 

mismas que reflejan la experimentación reciente de dolor o molestias orales, 

además de tensión o vergüenza en diversas situaciones provocada por el estado 

de salud bucal. Es decir, a pesar de reconocer dolor, molestia o vergüenza, no se 

consideran razones suficientes para modificar su actividad social, como se 

encontró en el estudio realizado en adultos mayores118. 

 En lo general, los estudiantes de Medicina son quienes presentan 

mayormente una Buena Calidad de Vida con el 64% de los participantes del 

programa educativo, mientras que en Enfermería el 75% considera que tiene una 

Mala Calidad de Vida, en Psicología el 56%  y el 51% de Cirujano Dentista. 

 Estos resultados favorecen el desarrollo de la siguiente etapa en la 

investigación que consiste en la exploración del estado de salud bucal. En lo 

correspondiente al índice de higiene oral se presentan hallazgos similares a los de 

Cisneros119 en población universitaria mexicana, con ausencia de mala higiene en 

los jóvenes, 12% higiene regular, 84% buena y un 4% excelente. Se aplica 

también el CPOD y se encuentra al 63% clasificado con mal estado de salud 

bucal, 20% bueno y 17% regular. En ambos casos son las mujeres las principales 

afectadas. Este es un dato relevante que permite confirmar que el conocimiento de 

los cuidados necesarios en higiene dental no es llevado a la práctica por los 

estudiantes. Un estudio con estudiantes mexicanos de odontología presentaba 

resultados similares120. 

 Los hallazgos hasta este momento establecen una relación entre el estado 

de salud bucal y la percepción del impacto que tiene sobre la calidad de vida en 

los estudiantes, pues existe una predominancia en la apreciación de una Mala 

Calidad de Vida, confirmada con la presencia de un estado de salud bucal regular 
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o bueno, principalmente. Investigaciones anteriores han concluido de igual forma, 

aunque se han realizado en adultos mayores121,122 y no en población universitaria.   

 Finalmente se ejecuta la última etapa de la intervención con la aplicación de 

un instrumento psicométrico para identificar los rasgos de personalidad, 

asociándose posteriormente en el análisis estadístico con la clasificación previa en 

Calidad de Vida con el fin de caracterizar los grupos de Buena Calidad de Vida y 

Mala Calidad de Vida de acuerdo a los rasgos de personalidad predominantes en 

cada uno. 

 En este aspecto, los resultados son muy similares encontrándose los 

mismos rasgos en ambos grupos: pensamiento concreto, escrupuloso, realista, 

distraído, liberal y relajado; con la excepción de que entre aquellos que perciben 

una mala calidad de vida se incluyen además las características de tipo 

desadaptativo de astucia y retraimiento, lo que favorece un comportamiento laxo 

en cuanto a la responsabilidad del autocuidado para la salud.  

 De tal forma que no ha sido posible definir los rasgos que favorecen un 

comportamiento responsable que sirvan como predictores del autocuidado para la 

salud, sin embargo, se detectan al menos dos que anuncian una relación negativa 

con la Calidad de Vida asociada a la salud bucal. Se ha confirmado la utilidad de 

los instrumentos para la identificación de los objetivos planteados. Existen escasos 

estudios que sirvan como referente para esta línea de la investigación, uno de 

ellos es el de Dresch, realizado en 3 países con diferentes instrumentos 

psicométricos, en el que se describe lo complejo de la temática123. 

 Los resultados obtenidos con la presente investigación son aportaciones 

relevantes para la comunidad científica en el área de la salud, principalmente para 

quien se desempeña en el ámbito universitario o de servicios a la comunidad y 

pueden ser generalizados a comunidades con características similares. Los 

descubrimientos detallados son importantes en materia de salud pública. La 

información presentada permite estimar el impacto que tiene la salud bucal en la 

calidad de vida de la población en edad universitaria, existiendo nulas 

publicaciones que realicen un abordaje de la temática desde las tres esferas 

contempladas. 
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Es importante atender los hallazgos del estudio por medio de la promoción 

de la salud para prevenir y retardar las consecuencias de un comportamiento 

deficiente respecto al autocuidado. La colaboración entre varias disciplinas 

únicamente fortalece los esfuerzos y por ende, potencializa el resultado. Es 

necesario además complementar la parte formativa en los futuros profesionistas y 

lograr en ellos una plena conciencia de la responsabilidad que cada ser humano 

tiene sobre su propia salud. 
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CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 

13.1. Conclusiones. 

 En base a la discusión, se plantean las siguientes conclusiones: 

1. La salud bucal tiene un impacto directo en la percepción de la calidad de 

vida en la población universitaria, por lo que es importante el seguimiento 

correspondiente a la difusión de la información obtenida para el 

conocimiento de la propia comunidad estudiantil con el fin de que 

reflexionen responsablemente sobre su estado de salud. 

2. El conocimiento de la conducta de protección a la salud no significa que se 

lleve a la práctica dicho comportamiento, como es el caso de una gran parte 

de los estudiantes que participaron en la investigación, lo que demanda una 

modificación en las estrategias de enseñanza dentro de las ciencias de la 

salud.  

3. La Mala Calidad de Vida se asocia a rasgos de personalidad 

desadaptativos, lo que estudiado a mayor profundidad, generará 

información significativa para el comportamiento predictivo en salud. 

4. Desarrollar estrategias para la promoción de la salud basadas en los 

modelos teóricos que fundamenten la actividad dentro de la Unidad 

Académica. 

5. Implementar durante el proceso de enseñanza en la Escuela de Ciencias de 

la Salud, Valle de las Palmas, acciones que favorezcan en el estudiante la 

práctica de comportamiento para el autocuidado de la salud. 

 

13.2. Limitaciones del estudio. 

Dentro de las limitaciones principales para la realización de esta 

investigación se considera la disponibilidad de la totalidad de la muestra para la 

participación en todas las etapas del proyecto, lo cual provocó que la población 

total por etapa sea de distinto tamaño. 
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13.3. Recomendaciones. 

 Para futuras investigaciones derivadas de este trabajo se recomienda: 

 - Contar con la totalidad de los recursos humanos y materiales indicados en 

el proceso. 

 - Mantener en la medida de lo posible las características de la población 

estudiada. 

 - Utilizar otros instrumentos para la identificación de rasgos o perfiles de 

personalidad actualizados o vigentes para el país en que se realiza la aplicación.  
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